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Zusammenfassung: 1. Bei chronischen Hepatitiden (A) war die Takata- 
Reaktion in der Mehrzahl der untersuchten Fälle normal ausgefallen. 
Das Weltmannsche-Koagulationsband war in der Hälfte der Fälle ver- 
längert. Von Bedeutung ist für diese Gruppe besonders die Erhöhung 
der aipha-2-Globulin-Fraktion. Die Albumin- und gamma-Globulin- 
Fraktion waren, wenn überhaupt, nur unwesentlich von der Norm 
abgewichen. 

2. Das wechselvolle Bild in der Eiweißdiagnostik der Gruppe B 
mit teilweiser Erhöhung der alpha-2-Globulin-Fraktion, zum anderen 
aber auch die auffällige Zunahme der gamma-Globuiin-Fraktion auf 
Kosten der Albusıiine wird durch die unterschiedlichen bioptischen 
Befunde, die teils mehr zur chronischen Hepatitis, teils zur Zirrhose 
tendieren, verständlich. Für die Beurteilung dieser Krankheitszu- 
stände gewinnt die Betrachtung einer breiten Serum-Eiweiß-Unter- 
suchung mit Serumlabilitätsproben im Verein mit der Elektrophorese 
an Bedeutung. 

3. Am eindeutigsten waren die pathologischen Ausfälle der ge- 
nannten Eiweiß-Reaktionen in der Gruppe C.D. Hier wies die Takata- 
Reaktion in über 90% der Fälle einen positiven Ausfall auf. Das 
Weltmannsche-Koagulations-Band war in der gleichen überwiegen- 
den Zahl verlängert. Aus unseren Beobachtungen läßt sich folgern, 
daß eine Verkürzung des Weltmannschen-Koagulations-Bandes eine 
Zirrhose fraglich macht, jedoch die alleinige Beurteilung durch das 
Weltmannsche-Koagulations-Band zu Fehlern führen kann. Bemer- 
kenswert erscheint, daß in dieser Gruppe nie eine Verkürzung das 
Weltmannschen-Koagulations-Bandes beobachtet wurde. Ebenso ein- 
deutig waren die papierelektrophoretischen Veränderungen im Sinne 
einer gamma-Globulin-Vermehrung mit entsprechender Albumin- 
Verminderung, die sich mit einer Sicherheit von drei Sigma stati- 
stisch sichern ließ. Das Ausmaß der genannten Dysproteinämie ging 
im wesentlichen parallel mit der Schwere der bioptisch gefundenen 
Leberschädigung. Annähernd gleiches Verhalten zeigten in dieser 
Gruppe die Takata-Reaktion und das Weltmannsche Koagulations- 
Band. Die alpha-2-Globuline wiesen in der Mehrzahl Normalwerte 
auf oder zeigten, mit Ausnahme eines Falles, eher die Tendenz zur 
Verminderung. Diese Konstellation kann als wesentlichstes Merkmal 
zur Abgrenzung der Zirrhose gegenüber der chronischen Hepatitis 
herangezogen werden. Eine isolierte alpha-2-Vermehrung im Elektro- 
pherogramm läßt das Vorliegen einer Zirrhose sehr fraglich erschei- 
nen. Bei bestehenden hohen gamma-Gradienten im Elektrophorese- 
bild deutet eine zusätzliche alpha-2-Globulin-Erhöhung, neben dem 
möglicherweise Vorliegen einer chronischen Hepatitis, auf einen 
akuten bzw. subakut-entzündlichen Prozeß der Leber bei bestehender 
Zirrhose. Eine Erniedrigung der gamma-Globuline wurde in keinem 
der untersuchten Zirrhosefälle gesehen. 

4. Die bei den Zirrhosen von vielen Autoren angegebene beta- 
Globulin-Vermehrung wurde in dem vorliegenden Untersuchungsgut 
nur selten gefunden. 


Summary: In chronic hepatitis (A), Takata’s test was normal in the 
majority of the cases examined. Weltmann’s coagulation test was 
prolonged in half of the cases. Especially the increase of the alpha- 
2-globulin fraction is of importance for this group. The albumin and 
gamma-globulin fraction was, if at all, only slightly deviated from 
normal values. 


2. The varied picture in the protein diagnosis of series B with 
partial increase of the alpha-2-globulin fraction, and also the striking 
increase of the gamma-globulin fraction at the expense of the al- 
bumins becomes understandable by the different bioptical findings 
which partly tend more to chronic hepatitis partly to cirrhosis. For 
the evaluation of these conditions, the performance of a wide ranging 
serum protein test with serum-lability tests in conjunction with eıec- 
trophoresis are gaining importance. 


3, Most clear were the pathological results of these protein tests 
in the series C.D, where the Takata test showed a positive result in 
over 900/, of the cases. Weltmann’s test was prolonged with the same 
majority. Our observations allow the conclus'on that an abbreviation 
of Weltmann’s coagulation test renders the diagnosis cirrhosis 
doubtful, however, that the judgment of the Weltmann coagulation 
test alone may lead to mistakes. It is noteworthy that in this series 
an abbreviation of Weltmann’s coagulation test was never noted. 
Equally clear were paper-electrophoretic alterations in the sense of 
an increase of gamma-globulin with corresponding diminution of 
albumin which could be statistically ensured with a certainty of 3 
sigma, The extent of the above named dysproteinaemia was, on the 
whole, parallel to the severity of the bioptically found liver damage. 
In this series, Takata’s test and Weltmann’s coagulation test showed 
approximately the same behaviour. The alpla-2-globulins showed, in 
the majority, normal values, or with one exception, more the tendency 
to reduction. This constellation can be used as an important feature 
for the distinction between cirrhosis and chronic hepatitis. An 
isolated increase of alpha-2-globulin in the electropherogram 
renders the existence of cirrhosis very doubtful. When the gamma 
gradient in the electrophoretic picture is high, the additional increase 
of alpha-2-globulin indicates a possible existence of a chronic 
hepatitis and, in cases of cirrhosis, an acute or subacute inflam- 
matory process of the liver. A diminution of gamma-globulins was 
not observed in any of the cases of cirrhosis under examination. 


4. Increase of beta-globulin as observed by many authors was 
only seldom found in these test-groups. 


5. It could be confirmed that plateau formations between the beta- 
and gamma-globulin fraction occurred only in cases of cirrhosis and 
were noted in this group in about 500/, of the cases. 


6. The employment of paper-electrophoresis represents a great 
enrichment for the diagnostic methods of liver diseases. Together 
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5, Es läßt sich bestätigen, daß Plateaubildungen zwischen der beta- 
und gamma-Globulin-Fraktion nur bei Zirrhosefällen auftraten und 
in dieser Gruppe in etwa 50°/o der Fälle beobachtet wurden. 

6. Die Verwendung der Papier-Elektrophorese bedeutet eine 
wesentliche Bereicherung der Diagnostik der Leberkrankheiten. Zu- 
sammen mit den Serum-Labilitätsproben und anderen klinisch-chemi- 
schen Untersuchungsmethoden ermöglicht sie die Laparoskopien 
wesentlich einzuschränken. Das gilt hauptsächlich für ausgeprägte 
Zirrhoseformen. Bei diesen Krankheitsbildern ist die elektrophore- 
tische Untersuchung der Takata-Reaktion, insbesondere aber dem 
Weltmannschen-Koagulationsband überlegen. Für alle Formen chron- 
ischer Lebererkrankungen wird es zweckmäßig sein, sich Einblick 
in ein möglichst breites Serum-Eiweißspektrum zu verschaffen. Ins- 
gesamt gesehen können wir folgern, daß der Grad der pathologischen 
Veränderungen aller Reaktionen einen guten Einblick in das Aus- 
maß der Leberschädigung bietet. Von untergeordneter Bedeutung zur 
differential-diagnostischen Abgrenzung chronischer Lebererkrankun- 
gen erscheint die Blutsenkungs-Reaktion. 

7. Zu einer exakten Diagnostik der chronischen Hepatitiden und 
deren Übergänge in Zirrhosen ist die Laparoskopie weiterhin kaum 
entbehrlich. 


In der Praxis besteht nach wie vor ein zwingendes Bedürfnis 
mit relativ wenigen, einfachen und schonenden Methoden eine 
weitgehend verbindliche Aussage über die Art einer vorliegen- 
den Lebererkrankung zu ermöglichen. Es wird verständlicher- 
weise als ein Mangel empfunden, daß in einzelnen Fällen von 
Lebererkrankungen nur die Laparoskopie mit Leberbiopsie und 
eventueller Leberpunktion mit anschließender histologischer 
Untersuchung eine exakte Diagnosestellung ermöglicht. Ob- 
wohl wir die endoskopische Diagnostik während der letzten 
Jahre in insgesamt 1093 Fällen angewandt haben und von dem 
grundsätzlichen Wert dieser Methode überzeugt sind, und ob- 
wohl wir bisher keinen tödlichen Zwischenfall zu verzeichnen 
haben, waren wir doch stets bestrebt auf Grund vergleichender 
Untersuchungen diagnostische Verfahren als hinreichend sicher 
zu erkennen und zu empfehlen, um so die laparoskopische Me- 
thode nar für besondere Fälle als notwendig zu bezeichnen. 

Wir stellten uns die Frage, ob bei chronischen Lebererkran- 
kungen die Papierelektrophorese (PEP) eine größere 
diagnostische Möglichkeit im Vergleich zu den Serumlabilitäts- 
proben bietet und ein paralleles Verhalten zwischen dem Aus- 
maß der Serumeiweißverschiebungen und der Schwere der 
chronischen Lebererkrankungen besteht. Es wird erörtert wer- 
den, inwieweit die im Labor üblichen Untersuchungen des 
Serumeiweißes zu einer klaren Diagnosestellung führen, um 
die laparoskopischen Eingriffe bei Lebererkrankungen auf ein 
Mindestmaß einzuengen. Die Serumlabilitätsproben stehen 
wohl in enger Beziehung zur Funktion der Leber, jedoch wird 
der Reaktionsmechanismus von einer Summe von Einzelfak- 
toren bestimmt und ihr pathologischer Ausfall darf keinesfalls 
als ein Charakteristikum einer bestimmten Lebererkrankung 
gewertet werden. — Es ist weiterhin die Frage berechtigt, ob 
die Ausführung von Serumlabilitätsproben bei gleichzeitiger 
Durchführung der PEP nicht eine unnötige und zum Teil zeit- 
raubende Belastung des Kliniklabors darstellt. Eine Vielzahl 
von Arbeiten weist auf die heute gültige Parallelität bezüglich 
des Ausfalls der genannten Methoden hin. Es ist jedoch zu 
bedenken, daß die Trennung der Serumeiweißkörper im elek- 
trischen Felde auf einem anderen Prinzip beruht als die Serum- 
labilitätsreaktionen und daß es zweifellos Proteine gibt, die 
dieselbe Wanderungsgeschwindigkeit aufweisen, in anderen 
Eigenschaften, die mit serologischen Untersuchungsmethoden 
erfaßt werden können, sich aber grundverschieden verhalten. 

Wir berichten über 84 von insgesamt 133 Fällen an unserer 
Klinik laparoskopisch gesicherter isolierter chronischer Leber- 
erkrankungen, die in dem Zeitraum Januar 1954 bis Mai 1956 
untersucht wurden und bei denen zugleich eine Gegenüber- 
stellung zur PEP, den Serumlabilitätsreaktionen und der Blut- 
senkungsreaktion (BKS) möglich war. Zur Auswertung wurden 
nur Fälle herangezogen, bei denen das bioptische Bild ein- 
deutig war oder durch zusätzliche Leberpunktion histologisch 
gesichert werden konnte. Zudem mußten die genannten Bestim- 
mungen eine zeitliche Beziehung zueinander zeigen. 
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with serum lability tests and other clinical-chemical test-methods, it 
helps to limit the performance of laparoscopy to fewer cases. Thıs 
concerns chiefly marked cases of cirrhosis. In these diseases electro- 
phoresis appears to be superior to Takata’s test and especially to 
Weltmann’s coagulation test. In all forms of chronic liver diseases 
it will be useful to obtain the widest possible serum protein spectrum. 
In general, we can conclude that the degree of pathological alter- 
ations of all reactions gives a clear picture of the extent of liver 
damage. Biood sedimentation rate appears to be of secondary 
importance for the differential diagnosis of chronic liver diseases. 

7. For an accurate diagnosis of chronic hepatitis and its transitions 
to cirrhosis laparoscopy can hardly be dispensed with. 


Es erwies sich für unsere Fragestellung als zweckmäßig, vier 
Formen von chronischen Leberschäden zu unterscheiden: 


A. chronische Hepatitiden (31 Fälle) 

B. chronische Hepatitiden mit Übergang in Cirrhosis hepatis 
(19 Fälle) 

C. Cirrhosis hepatis ohne portale Hypertension (14 Fälle) 

D. Cirrhosis hepatis mit portaler Hypertension (20 Fälle) 


Die elektrophoretische Serumtrennung erfolgte in der üblichen 
Weise auf Whatman-Nr. I-Papier. Zur Auswertung der mit Amido- 
schwarz 10 B gefärbten Papierstreifen verwandten wir ein an unserer 
Klinik entwickeltes Gerät, das die reflektierten Lichtwerte mittels 
eines elektronischen Entzerrers linearisiert und auf ein automatisch 
transportiertes lichtempfindliches Papier aufzeichnet (17). 


Die Beurteilung der PEP-Diagramme ließ sich erleichtern, durch 
die mühelose Umzeichnung der Eiweißgradienten in ein Normal- 
schema (Abb. 1), in dem der Streuungsbereich mit + 2 Sigma als Streu- 
ungsmaß des Einzelwertes um den Mittelwert M, dessen Bestimmung 
50 Diagramme gesunder Personen zugrunde gelegt wurden, als schraf- 
fierter Bereich markiert ist. Es werden für die chronische Hepatitis 
und für die Leberzirrhose beispielhafte, charakteristische Abweichun- 
gen des PEP-Bildes dargestellt (Abb. 2 u. 3). 
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Abb. 1: Normalschema mit Einzeichnung der Eiweißgradienten der 
einzelnen Eiweißfraktionen. 
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\bb. 2: Typisches Bild einer chronischen Hepatitis mit Einzeichnung der 
Eiweißgradienten in das Normalschema. 
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Abb. 3: Typisches Bild einer Cirrhosis hepatis mit Einzeichnung der 


Eiweißgradienten in das Normalschema. 
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\bb. 4 zeigt die Abweichung der papierelektrophoretisch gewonnenen Relativprozent- 

werte der einzelnen Eiweißfraktionen getrennt nach der entsprechenden Form der 

chronischen Lebererkrankung. A) chronische Hepatitiden; B) chronische Hepatitiden 

mit Übergang in Zirrhose; C) Cirrhosis hepatis ohne portale Hypertension; D) Cir- 

rhosis hepatis mit portaler Hypertension. Weiterhin wird übersichtshalber die Summe 

der Abweichungen vom Normalwert prozentual zur Gesamtzahl der Beobachtungsfälle 
angegeben. 


Als Serumlabilitätsreaktionen führten wir die von Mancke und 
Sommer modifizierte Takata-Reaktion (TR) und das Weltmannsche 
Koagulationsband (WKB) durch. Die BKS wurde in üblicher Weise 
nach Westergren vorgenommen. 


Ergebnisse 


Die Ergebnisse sind aus den Abbildungen 4 bis 7 ersichtlich. 

A. In der Gruppe der chronischen Hepatitiden wichen die 
elektrophoretisch gewonnenen Ergebnisse nicht wesentlich 
von der Norm ab. Die Albumine waren in 32,3°/o der Fälle 
erniedrigt, während die beta-Globulinfraktion in 9,7°/o und die 
gamma-Fraktion in 12,90%/ eine nur unwesentliche- Erhöhung 
erkennen ließen. Eindrucksvoller war die alpha-2-Globulin- 
zunahme, die bei über einem Drittel aller Beobachtungen vor- 
lag. Während die TR in 93,6°/o einen normalen Ausfall erbrachte 
(die übrigen Werte lagen nur geringfügig unterhalb des Norm- 
bereiches), zeigte das WKB in 41,8°/o der Fälle eine — wenn 
auch zum großen Teil nicht ausgeprägte — Verlängerung. Eine 
Verkürzung des WKB fand sich nur zu 22,6°/o. Es ist bemer- 
kenswert, daß mit dem verkürzten WKB stets eine alpha-2- 
Globulinzunahme im Elektrophoresediagramm kombiniert war 
und unter den restlichen alpha-2-Globulinerhöhungen nie eine 
Verlängerung des WKB beobachtet wurde. Die BKS wies nur 
zu 41,9%/o dieser Erkrankungsform eine zum größten Teil mäßige, 
meist mit der alpha-2-Hyperglobulinämie in Verbindung 
stehende Beschleunigung auf. 


B. In der Gruppe der chronischen Hepatitiden mit Übergang 
in Zirrhose wird das Elektrophoresediagramm bezüglich der 
Chronizität wesentlich charakteristischer, jedoch liegen die- 
sem Krankheitsstadium infolge der Uneinheitlichkeit des bi- 
optischen und histologischen Bildes im Reaktionsausfall der 
Eiweißuntersuchungen zum Teil divergierende Momente zu- 
grunde, wobei in der wohl berechtigten Annahme einer kon- 
tinuierlichen Entwicklung aller Gruppen hinsichtlich der Pa- 
thogenese zum Teil — wie auch schon bei der vorherigen 
Erkrankungsform ersichtlich — noch akut entzündliche Fak- 
toren das Bild zumindest nach dem funktionellen Geschehen 
zu überdecken scheinen. Der Anstieg der gamma-Globuline 
(52,7°/0) auf Kosten einer ausgeprägteren Albuminverminde- 
rung (57,9%/0) gewinnt an Übergewicht, obwohl 36,9°%/o der Be- 
obachtungen noch eine alpha-2-Globulinerhöhung erkennen 
lassen. Der Anteil der kombinierten alpha-2-gamma-Hyper- 
globulinämie war in dieser Gruppe ausgeprägt. Die TR weist 
in 36,8%/o einen deutlichen pathologischen Ausfall auf und war 
Stets von einer gamma-Globulinerhöhung begleitet. Das WKB 
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zeigte ein etwa gleiches Verhalten wie die Gruppe der chroni- 
schen Hepatitiden. Auch hier wurde in annähernder Parallelität 
zu den isolierten alpha-2-Globulinerhöhungen in einem Viertel 
der Fälle eine Verkürzung des WKBs gesehen. Von Bedeutung 
ist die Aussage, daß ein verlängertes WKB fast ausschließlich 
bei gleichzeitiger gamma-Globulinzunahme auftrat, auch wenn 
hier in einzelnen Fällen eine kombinierte alpha-2-gamma- 
Hyperglobulinanämie vorlag. Die BKS, die in dieser Gruppe 
in 63,1°/o aller Fälle zum großen Teil deutlich beschleunigt war, 
zeigte keine direkte Abhängigkeit von dem Überwiegen einer 
isolierten Globulinfraktion oder deren Kombination. 


C. Die Elektrophoresediagramme der reinen Zirrhoseformen 
ohne portale Hypertension wiesen bei deutlicher Hypalbumin- 
ämie (71,4%/o der Fälle) — mit Ausnahme einer Beobachtung — 
eine gamma-Globulinerhöhung auf. Die anderen Globulinfrak- 
tionen verhielten sich mit mäßigen Schwankungen um den 
Normbereich uncharakteristisch. Nur in einem Fall wurde eine 
geringgradige alpha-2-Hyperglobulinämie gesehen, während 
etwa ein Viertel aller Beobachtungen eher erniedrigte alpha-2- 
Globulinwerte zeigte. Die TR war fast ausschließlich und sehr 
eindeutig vermindert, und das WKB (ebenfalls mit Ausnahme 
einer Beobachtung) stets wesentlich verlängert. In 21,5°/o wurde 
eine normale BKS beobachtet. 


D. Noch eindeutiger in dem genannten Sinne sind die Ver- 
änderungen bei den reinen Zirrhoseformen mit portaler Hyper- 
tension. Das Ausmaß der elektrophoretischen Veränderungen 
ist insbesondere in der Albuminverminderung (80°/o der Fälle) 
noch ausgeprägter, und die TR unterscheidet sich gegenüber 
der vorangehenden Krankheitsgruppe weniger durch die Zahl 
der pathologischen Ausfälle, als durch ihren Schweregrad. Das 
WEKB lag in zwei Fällen im Normbereich, die übrigen Bestim- 
mungen wiesen eine deutliche Verlängerung auf. Für die BKS 
gilt das von den Zirrhoseformen ohne portale Hypertension 
Gesagte. 

AlleFälle reiner Leberzirrhose (mit und ohne portaler Hyper- 
tension) wiesen bezüglich der bisher in Vergleich gezogenen 
Laboruntersuchungen eine unverkennbare Parallelität auf. Die 
wenigen Fälle (drei) mit einer normalen TR ließen stets eine 
Dysproteinämie und meist auch einen pathologischen Ausfall 
des WKB vermissen. Interessanterweise bot auch die Klinik 
einschließlich der Biopsie hier wenig ausgeprägte Zirrhose- 
formen. Bei primärer Betrachtung der WKB lassen sich die 
gleichen Verhältnisse aufstellen. Nur einmal fand sich bei einem 
normalen Elektrophoresediagramm ein pathologischer Ausfall 
der TR und des WKB. Für die BKS konnten diese Beziehun- 
gen nicht ermittelt werden, zumal die die Senkung bestimmen- 
den Faktoren mittels Serumlabilitätsreaktionen und Papier- 
elektrophorese nur teilweise erfaßt werden. Es gilt im wesent- 
lichen auf Grund eigener Beobachtungen an einem großen 
Krankengut, daß sowohl einer isolierten alpha-2- sowie isolier- 


























Takata-Reakt. WeltmannscheKB 5, n4.,|BlutsenkungsR. 
mg% a _B CD YolA_B_C _D | wertinmm|A_ B CD 
100 z.. . 010|. om 2222| Uber HU he Süücnuneın Site 
I0 kuno oe. 015 Leo 0 oommoiene| 21-39 boss ces oesnee 
80 Be un. 
De =. . 020 he.» * | 
60 u 025 Barum 0 über 40 | 64 +20 357 450 
DB ru 030 eo 21-39 |129 159 357 100 
A 0 035 I. ... 1-20 225 52 71 150 
30 oeeo lee 040 |, bis_10 | 81 369 215 300] 
normal |396 632 71 100 045 
leichtpatholl 64105 71 100| verlängert |418 #21 929900 
mäßigpath| zı 501 200| normal |356 315 71100 
stark path. 52 357 600) verkürzt |225 26% 

















Abb. 5—7 zeigen die Auswertung der Takata-Reaktion, des Weltmannschen Koagu- 
lationsbandes und der Blutsenkungsreaktion im Serum jeder Einzelbeobachtung 
getrennt nach der zugrunde gelegten Krankheitsform. Auch hier wird die Summe der 
Abweichungen prozentual — in bezug auf die Gesamtzahl der Fälle — bestimmt. 
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ten gamma-Globulinfraktionserhöhung oder deren Kombination 
der bedeutungsvollste Einfluß von seiten der Globuline auf 
die Beschleunigung der BKS zukommt. 

Der alpha-1- und beta-Globulinfraktion muß nach unserer 
Beobachtung eine wesentliche diagnostische Bedeutung bezüg- 
lich unserer Fragestellung abgesprochen werden, eine Aus- 
sage, die insbesondere für die beta-Globulinfraktion, deren 
eindeutige Erhöhung von vielen Autoren bei Leberzirrhose 
beschrieben und in dem vorliegenden Untersuchungsgut nur 
selten beobachtet wird, von Bedeutung ist. Auch die vereinzelt 
genannte Plateaubildung zwischen der beta- und gamma-Glo- 
bulinfraktion darf als diagnostisches Kriterium einer Leber- 
zirrhose keine Überwertung erfahren. 

Betrachtet man im Vergleich zu unseren Ergebnissen die 
diesbezügliche Literatur, so ist folgendes in diesem Zusammen- 
hang erwähnenswert: 

Die Meinungen der Autoren über die Serumlabilitätsproben und 
die PEP im Vergleich zur Laparoskopie gehen merklich auseinander. 
Kalk und Wildhirt (13) fo.gern auf Grund ihrer Untersuchungen, da 
sie in 23°/e keine Übereinstimmung zwischen Leberfunktionsproben 
einschließlich der PEP einerseits und der Leberbiopsie andererseits 
sahen, daß die Ergebnisse der Leberd.agnastik durch die PEP nicht 
verbessert worden seien. Weiterhin berichten die genannten Autoren 
(14) von 11 Fällen mit schweren anatomischen Leberveränderungen, 
die keinen abnormen Ausfall bei fast sämtlichen Funktionsproben 
zeigten. Eine auffallende Divergenz zwischen histologischem Befund 
und den Leberfunktionsproben beobachteten sie besonders bei chro- 
nischen Hepatitiden und zeigten, daß eine exakte Diagnosesteilung 
bei letzteren nur duich die Leberbiopsie und die Punktion möglich 
sei. Im gleichen Sinne äußerten sich Rivera und Rojas (29), Rickets 
und Mitarb. (27) und Küchmeister (19). Es werden wohl durch die PEP 
Einblicke in die gestörte Verteilung der Serumproteinfraktionen er- 
möglicht (33), die durch andere Methoden nicht mit genügender 
Sicherheit erfaßt werden; andererseits aber lassen sich die Folgen 
der gestörten Leberfunktionen mit denLabilitätsproben manifestieren, 
wenn d:e Elektropherogramme nicht charakteristisch verändert sind. 
Beim Vergleich von Leberfunktionsproben und Serumlabilitätsproben 
mit den«histologischen Befunden konnte Krarup (18) keine wesent- 
liche Abhängigkeit dieser Methoden voneinander feststellen. Keup 
(16) sowie Emmrich und Petzold (4) kommen zu dem Schluß, daß 
weder die PEP durch Labilitätsreaktionen noch diese durch die PEP 
zu ersetzen sind. Zur Erfassung von Restzuständen nach akuten Hepa- 
titiden wird der PEP von Leibetseder und Günther (20) besondere Be- 
deutung beigemessen. Ein höchst unvollkommenes Zustandsbild der 
Leber geben die Serumlabilitätsproben für sich allein. Besonders in 
den Frühstadien chronischer Lebererkrankungen sahen Broicher und 
Odenthal (1) eine Diskrepanz zwischen histologischem Befund und 
dem Ausfall der Serumlabilitätsproben. Hartmann (9) behauptet, daß 
es ein für Leberkrankheiten spezifisches Serumeiweißbiid nicht gibt 
und schreibt der PEP nur eine gewisse differentialdiagnostische Be- 
deutung zu. Weitaus größeres Gewicht wird der PEP für die Prognose 
der Leberkrankheiten beigemessen. Grassmann, Hannig und Knedel 
(6) sprechen sich wegen der Unsicherheit der Serumlabilitätsproben 
unbedingt für die Durchführung der PEP aus. 


Der Typus der Leberzirrhose ist gekennzeichnet durch Vermehrung 
der gamma-Globuline mit ausgeprägter Verm'nderung der Albumine. 
Je nach Schwere der Krankheit besteht eine mehr oder minder ausge- 
prägte Hypoproteinämie. Die TR ist in der Hälfte der Beobachtungen 
positiv. Das WKB ist meist verbreitert, die BSR stark beschleunigt (38). 

Die Mehrzahl der Autoren (4, 7, 8, 9, 10, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 
34, 35, 36, 38, 40, 41, 42) beschreiben bei Leberzirrhosen die glei- 
chen Veränderungen im Sinne einer Hypalbuminämie und Hyper- 
gammaglobulinämie. Zusätzliche Vermehrung der beta-G!obuline 
fanden die Autoren folgender Arbeiten (2, 7, 10, 11, 21, 26, 36, 41, 
43) Emmrich und Petzold (4) fanden im Gegensatz zu den eben er- 
wähnten Autoren keine auffällig vermehrten beta-Giobulin-Frak- 
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tionen. Beim Vergleich der einzelnen Fraktionen, insbesondere aber 
der beta-Globulin-Fraktion, bei verschiedenen Autoren ist auf die 
Art der Serumeiweißtrennung zu achten. Bei der PEP werden die mit 
den alpha-1- und beta-Globulinen wandernden Fette nicht wie bei 
der Mikromethode nach Antweiler und der Makromethode nach 
Tiselius erfaßt (2). 

Eine alpha-Globulin-Vermehrung wurde nur vereinzelt gefunden 
(4, 6, 7). 

Die chronischen Hepatitiden sind gekennzeichnet durch eine 
gering ausgebildete gamma-Globulinerhöhung auf Kosten der Albu- 
mine (24, 25). 

Häufig werden im Frühstadium der Zirrhose auffällig geringe Ei- 
weißverschiebungen gesehen (2, 26, 27, 28, 38). Scheurlen (31) und 
Whitman (35) erwähnen abgesehen von der Albuminverminderung 
und der gamma-Globulinvermehrung als beachtenswerten Befund 
das Fehlen einer alpha-Globulinerhöhung bei Zirrhosen. Von Bedeu- 
tung ist zweifellos das Vorliegen beg.eitender entzündlicher Kompli- 
kationen (31). Die breitbasige, abgerundete gamma-Zacke im Elektro- 
pherogramm der Zirrhose wird einer schmaleren, spitzeren gamma- 
Zacke bei der Hepatitis gegenübergestellt (42) und weiterhin legt ein 
Verschwimmen der beta- und gamma-Fraktionen sehr den Verdacht 
auf Zirrhose nahe (37, 11). 

Die kombinierte beta- und gamma-Globulinvermehrung wird von 
Hartmann und Steinebach (10) hinweisend für eine Leberschädigung 
erachtet. Sie stimmen aber nicht Zöllner und Mitarb. (43) zu, die 
schon bei Voriiegen einer Globulinerhöhung eine Lebererkrankung 
erwägen. 

Positive Ausfälle der TR bei Lebererkrankungen sind in vielen 
Statistiken zu finden (5, 8, 12, 18, 20, 30, 32). Wuhrmann und 
Wunderly (38, 39) berichten von nur 50’/sigen positiven Ausfall der 
TR bei Zirrhosen und können die TR nicht empfehlen. 

Das WBK ist nach Angaben verschiedener Autoren (3, 8, 15, 38) 
oft, aber nicht immer bei der Zirrhose verbreitert. 

Nach Wuhrmann und Wunderly (38) und weiteren Autoren (4, 
15, 18) ist die starke Beschleunigung der BKS ein deutliches Cha- 
rakteristikum der Zirrhosen, allerdings mit der Einschränkung, daß 
es bei bestehender kardiaier Stauung zu einer Hemmung der BKS 
kommt. 
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Aus der Chirurgischen Klinik des Heinrich-Braun-Krankenhauses Zwickau (Chefarzt: Dr. med. F. OÖ. Mayer) 


Die massive Magenblutung 


von F. OÖ. MAYER 


Zusammenfassung: Die Fragestellungen bei der massiven Magen- 
blutung sind außerordentlich vielseitig. 

Die Probleme liegen zunächst auf pathophysiologischem Gebiet. 
Sie sind bedingt durch die bei großem Blutverlust eintretende Hyp- 
oxie der parenchymatösen Organe, insbesondere des Zentralnerven- 
systems und des Herzens, der Nieren und der Leber mit ihren be- 
drohlichen Folgen; ferner durch die anfänglich einsetzende trüge- 
rische Zentralisation des Kreislaufs; durch die oft große Variabilität 
im Verlauf der Blutung; durch die Schwierigkeiten in der Beurteilung 
der durch den Blutverlust — zumal wenn protrahiert und rezidivie- 
rend — entstandenen Lage; durch die zusätzliche Gefährdung, be- 
dingt durch die Toxin-Resorption als Folge einer Zersetzung des 
Blutes im Magen-Darm-Kanal; endlich durch die Störung des Was- 
serhaushaltes und des Elektrolyt-Gleichgewichtes. 

Gleich große und vielfältige Probleme bietet die Diagnostik und 
Lokalisation der Blutungsquelle, die gerade dem Chirurgen Voraus- 
setzung sind für sein Handeln, wobei er aber, um nicht „zu spät zu 
kommen”, nicht selten aus der Notlage heraus ohne vorherige völlige 
Abklärung den Entschluß zum Eingriff fassen muß. 

So gewinnt die Abschätzung des operativen Risikos und damit 
die Indikation außerordentliche Bedeutung. Zweifellos wird die Be- 
handlung der massiven Magenblutung zunächst konservativ sein, 
aber es besteht ebensowenig Zweifel, daß bei Fortbestand der 
Blutung operiert, dann aber rechtzeitig operiert werden muß. 


Bei der Magenblutung ist die Kenntnis der vielfältigen 
pathophysiologischen Vorgänge von geradezu 
entscheidender Bedeutung für unser Handeln. Dazu einige Ge- 
sichtspunkte: 


1. Durch den akuten Blutverlust, ebenso aber bei protrahierten und 
rezidivierenden Blutungen kommt es zu einer Hypoxie des Gewebes. 
Dieser Sauerstoffmangel führt unweigerlich früher oder später zu 
pathologischen Veränderungen an den Zellen, die, besonders wenn 
sie länger bestehen, auch durch Bluttransfusion nicht ohne weiteres 
reversibel (u. U. überhaupt irreparabel) sind. Dies gilt nicht nur für 
die Zellen von Leber und Niere, sondern insbes. für die ner- 
vösen Zellelemente. So sind gerade bei der Magenblutung Fälle 
bekannt, bei denen eine schließlich irreparable Hypoxie zur Erblin- 
dung führte. 


Auch der Herzmuskel mit seinem hohen Sauerstoffbedarf 
unterliegt diesen verhängnisvollen Einwirkungen. Es kommt zu einem 
Durchblutungsdefizit und damit zu Herzinfarkt und Myokardnekrose. 
Crohn und Master haben in 57° der gastro-intestinalen Blutungen 
eine akute Koronarinsuffizienz im EKG feststellen können. 


Zieht sich also eine Blutung über Tage hin, und wird der Kreislauf 
in Intervallen immer nur notdürftig aufgefüllt, so kommt es unweiger- 
lich zu diesen Zellschäden. Einem operativen Eingriff mit seiner hohen 
Belastung ist dann der Organismus u.U. nicht gewachsen, selbst 
wenn man ihn ad hoc noch so „hoch-transfundiert‘. — Eine plötz- 
liche Überlastung des Kreislaufs birgt u.U. wieder 
eigene Gefahren. Alles hat sich also darauf zu konzentrieren, einer 
Hypoxie laufend und ausreichend vorzubeugen: Bluttransfusionen, 
bei drohender Gefahr mehrere Transfusionen gleichzeitig; bei nicht 
mehr fühlbarem peripherem Puls u.U. Oa-gesättigtes Blut intraarteriell 
(Förderung der koronaren Durchblutung); Sauerstoffzufuhr, Sauer- 
Stoff-Zelt. Ist ein Hgb-Wert von 50—55°/o erreicht, dann langsamer 
transfundieren: Gefahr erneuter Blutung. — Andererseits muß man 
sich gegenwärtig halten, daß bei der akuten massiven Blutung — 
ganz gleich welcher Ursache — die unmittelbare Gefahr im wesent- 
lichen durch den haemodynamischen Kollaps droht; also weniger 
durch den Mangel an roten Blutkörperchen, sondern durch das Leer- 
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Summary: The problems of the profuse gastric haemorrhage are ex- 
tremely manifold. 

They chiefly concern the field of pathophysiology. The large 
haemorrhage results in a hypoxia of the parenchymatous organs and 
especially of the central nervous system, the heart, the kidneys, and 
of the liver with threatening consequences. Further causes are: the 
initial deceptive centralisation of blood circulation, the often large 
variability of the clinical course of the haemorrhage, difficulties in 
evaluation of the situation caused by the haemorrhage—particularly 
when it shows a protracted and relapsing course—additional dangers 
due to absorption of toxins in consequence of a decomposition of 
blood in the gastrointestinal tract, and finally, the disturbance of the 
water balance and of the electrolyte equilibrium. 

Diagnosis and localization of the source of the haemmorrhage 
represent equally great and manifold problems and are the basis 
for the surgeon’s course of action. He must avoid "being too late 
and must often decide on a surgical intervention in a moment of 
emergency without a preceding complete clarification of the situation. 

Thus, estimation of the operational risks and the indication are 
of especial importance. There is no doubt that the therapy of a 
profuse gastric haemorrhage should be chiefly conservative. If, 
however, the haemorrhage continues, a surgical intervention must 
definitely be performed in time. 


laufen von Herz und Gefäßen. Daher wichtigste Notmaßnahme: me- 
chanische Auffüllung des Gefäßsystems durch Periston, Macrodex, 
Dextran, u. U. NaCl-Lösung. Wenn zur Verfügung: Plasma und Uni- 
versalkonserve; ferner: Hochstellen des Fußendes des Bettes (30 cm); 
im dekompensierten Entspannungskollaps notfalls auch Noradrenalin. 


2. Größe und Schnelligkeit des Blutverlustes bestimmen das Schick- 
sal des Kranken (Zukschwerdt). Die Lage wird getarnt durch die an- 
fangs vorübergehend einsetzende Zentralisation des Kreislaufs durch 
Engstellen der peripheren Gefäße, insbes. der Arteriolen. Es ist dies 
der Zustand der „sympathikotonen Notwehr", in dem der Organis- 
mus unter teilweiser Aufgabe der peripheren Versorgungsgebiete 
das ihm verbliebene Blut gleichsam festzuhalten sucht, um es den 
lebenswichtigen Zentren (bes. Myokard und ZNS.) zuzuleiten. Man 
bezeichnet diesen Zustand auch als „kompensierten Volumenman- 
gelkollaps‘, oder nach Laborit als „adrenergische Abwehrspannung”. 
Die Haut ist blaß, die Körpertemperatur sinkt. — Der für unsere Be- 
urteilung und Entscheidung so wichtige Blutdruck — er muß fort- 
laufend registriert werden — kann dabei über viele Stunden noch 
relativ gut sein. (Ein oft trügerisches Zeichen!) — Auch darf man 
sich durch einen langsamen und kräftigen Puls nicht täuschen lassen. 
Große Bedeutung ist der Amplitude (Pulsdruck; im wesentlichen Lei- 
stung des Herzmuskels) und dem diastolischen Blutdruck (im wesent- 
lichen Zeichen des Widerstandes im peripheren Gefäßsystem) bei- 
zumessen. Bei einem Puls über 100—120 und Blutdruck von 80 bei 
gleichzeitig kalten, zyanotischen Akren und Schwitzen des Kranken 
ist der Zustand bedrohlich (‚kalte hypotone Tachykardie‘). Bei RR 
unter 80 und Puls über 130—140 besteht unmittelbare Lebensgefahr 
(Allgöwer; R. Frey). Keine Operation im Zustand der „kalten hypo- 
tonen Tachykardie'! 


Ferner — und darauf haben Zukschwerdt und Welch nachdrück- 
lich hingewiesen — können Hämoglobin- und Hämatokritwerte 
über Stunden, u. U. über 24 Stunden hinaus trotz verminderter Blut- 
menge noch weitgehend normalisiert sein, bis es dann früher oder 
später durch Einströmen von Gewebsflüssigkeit oder durch parenteral 
zugeführte Flüssigkeit zum Absinken des Hgb-Wertes, des Haemato- 
krits und der Erythrozyten kommt. — Mit besonderem Nachdruck 
betont Zukschwerdt die Bedeutung wiederholter kurzfristig (anfangs 
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'/„—/2 stündlich, später 1—2 stündlich) vorzunehmender Hämoglobin- 
und Hämatokritbestimmungen und — das ist wichtig — ihre kurven- 
mäßige Darstellung, um so rasch überschaubare Hinweise über den 
Verlauf zu haben. 

Ein erstrebenswertes Ziel wäre es, zu jeder Zeit, u. U. mehrmals 
am Tage das Blutvolumen des Kranken mit annähernder Sicherheit 
bestimmen zu können. Aber es gibt keine Methode, die Gesamtblut- 
menge festzustellen. Es gelingt lediglich mit einiger Sicherheit den 
in den Gefäßen kreisenden, aktiven Anteil des Blutes zu bestimmen. 
Dagegen gelingt es nicht die mehr oder weniger ruhenden Blutreser- 
ven (Splanchnikusgebiet, Subkutangewebe, Leber, Milz, präkardiale 
Venenabschnitte) zu messen. Die Menge des Reserveblutes kann 
u. U, 40-—-50%/o (Milz allein bis 8°/o) der Gesamtblutmenge betragen. 
Bei gefüllten Reserveräumen ist der Gesunde in der Lage selbst 
große Blutverluste von 1000 ml und darüber, u. U. bis 1500 ml zu 
kompensieren, ohne daß es zu einem wesentlichen Abfall des aktiven 
Blutvolumens kommt. Blutdruck und die übrigen Kreislauffaktoren 
zeigen dabei nur geringe vorübergehende Schwankungen. Anders 
bei Patienten in stark geschwächtem Allgemeinzustand (protrahierte 
Blutungen, größere Nachblutung, rezidivierende Blutung). Hier kön- 
nen kleinste zusätzliche Blutungen zu irreparablem Schockzustand 
führen (Pampus). 

Einen guten indirekten Anhalt für das zirkulierende Blutvolumen 
vermittelt die Registrierung der Flüssigkeitszufuhr und der stündli- 
chen Harnmenge (Allgöwer). Der Dauerkatheter wird so geradezu 
zum Gradmesser des Schockzustandes, und ist eine unentbehrliche 
Hilfe zur Leitung der Therapie. Das Soll an Harnmenge beträgt nor- 
mal 50 ml/Stunde. Bei einem Absinken des Blutdruckes unter RR 
75—70 sistiert die Funktion der Nieren, 

3. Der Lage, die durch den Verlust des Blutes aus den Gefäßen 
bedingt ist, steht gegenüber, ja geht zum Teil parallel die Situation, 
die durch die Aufnahme des Blutes in den Magen-Darm-Kanal ent- 
steht. Gelegentlich sind Magen und Darmschlingen schwappend voll 
gefüllt mit Blut. Infolge der Zersetzung des Blutes im Darm kommt es 
zur Resorption von Toxinen. Erstes Symptom ist das Fieber. Der Zu- 
stand wird ernst. Es kommt zur Azotämie, u. U. zur Hyperazotämie 
und damit zur Erhöhung des Reststickstoffes im Blut, die zum Tode 
an extrarenaler Urämie führen kann. (Der Rest-N ist geradezu ein 
Index fir»die Schwere der Blutung und ein Ansteigen der Werte ein 
Zeichen für die drohende Gefahr, u. U, den zu erwartenden Exitus. 
Auch empfiehlt sich die Bestimmung des Harnstoff-Stickstoffes im 
Serum.) — Darüber hinaus kommt es u. U. zu „posthämorrhagischer 
Azoturie‘ mit Erhöhung der Stickstoffausscheidung im Harn auf das 
Zwei-, Dreifache (Crohn, Bürger, Wense). 

Auf alle Fälle: Wegen der Giftigkeit des zersetzten Blutes im 
Darm muß das Blut möglichst rasch und gründlich entfernt werden: 
durch Gaben von Prostigmin oder sonstiger Mittel zur Anregung der 
Peristaltik; durch Darmspülung mit warmem Wasser von 40°; durch 
Magenspülung; im Notfall durch Anlegen einer Zökumfistel oder 
Appendikostomie und anschließende Spülung mit Magnesium-Sulfat 
(Pauchet) oder mit Natrium-Sulfuricum (Finsterer). 

4. Eine bedeutende Rolle spielt der Wasserhaushalt. Der Flüssig- 
keitsverlust kann sehr groß sein; Schwitzen, Erbrechen, Durchfälle 
einerseits, Magenspülung, Absaugen des Magens, Maßnahme zur Ent- 
leerung des Darmes andererseits. Mit dem Einholen von Gewebs- 
flüssigkeit seitens des Organismus und der Zufuhr von Blutersatz- 
flüssigkeit kommt es zu einer Störung des Elektrolyt-Gleichgewichtes 
(z. B. Chloride), aber auch zu einer Verschiebung der Eiweißkörper 
des Blutes. Wichtig sind daher die Bestimmung des Serum-Eiweißes 
und elektrophoretische Untersuchungen. 

Die Kenntnis der pathologischen Vorgänge gibt uns in vielen 
Fällen gleichsam den Schlüssel für unser Handeln. Bei diesem 
komplexen Geschehen — ich spreche aus der Sicht des Chir- 
urgen— ist es dringend wünschenswert, wenn der Internist bei 
Magenblutungen den Chirurgen frühzeitig beizieht. Schwere 
Fälle von Magenblutung, insbesondere auch protrahierte und 
rezidivierende Blutungen, gehören m.E. auf die Chirurgie, denn 
es ist zweifellos besser, der Chirurg hat diese Kranken laufend 
in Beobachtung, als wenn er sich u. U. bei einer Konsultation 
innerhalb weniger Minuten zu einem Ja oder Nein hinsichtlich 
eines operativen Eingriffs entscheiden soll. — Auch ist der 
Chirurg aus seiner Praxis heraus mit den vielfachen Möglich- 
keiten der Schockbekämpfung und der Beseitigung lebens- 
bedrohlicher Zustände besser vertraut, ganz besonders wenn 
ein eingearbeitetes Team und Wiederbelebungszentrum zur 
Verfügung steht. — Auf der anderen Seite aber wird der 
Chirurg immer dankbar sein, im Internisten einen kompeten- 
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ten Berater bei den vielfachen Grenzfragen (z. B. Bekämpfung 
der Azotämie) zu haben (H. Baur). 

Ein wichtiges und für den Chirurgen geradezu entscheiden- 
des Problem ist die Diagnostik der Blutungsquelle: 

Obenan steht das Ulkus mit 72—75°/o. Das Magenkarzinom 
steht mit 3—5°/o zu Buch. Die restlichen Blutungsquellen (20—25"/v), 
entfallen auf: parenchymatöse Blutungen, vor allem die hämorrhagi- 
sche Gastritis (Alnor beziffert diese mit 11%/o; Konjetzny rechnet für 
die primäre idiopathische parenchymatöse Magenblutung bis zu 
20°/o), Alkohol-Gastritis; toxisch-septische Blutung: nach Verbren- 
nung (akute Stress-Wirkung) und nach septischen Aborten; Toxikose 
bei Cholämie und Urämie; embolische Blutung nach Narkose und 
Netzligaturen. Als Blutungsquellen kommen weiter in Frage benigne 
Tumoren: Magenmyome, Magenpolypen (die Blutung erfolgt dabei 
durch Druckusur auf die Magenwand oder durch Nekrotisierung des 
Tumors selbst); Arteriosklerose: Ruptur eines Astes der Arteria 
coronaria; Blutung aus erweiterten Magengefäßen: Varizen der Ma- 
genwand, Angiomatosis intestini; Kardiaeinriß bei Erbrechen (oft 
Alkoholiker); Stauungsblutung bei Hiatushernie; peptische Osopha- 
gitis; Leberzirrhose und Pfortaderthrombose mit Blutung aus Osopha- 
gus-Varizen; Ulcus pepticum jejuni; Duodenal-Divertikel; Gallen- 
stein-Durchbruch ins Duodenum; Blutkrankheiten: Lymphogranu- 
lomatose, hämorrhagische Diathese bei Perniziosa, Leukämie, Hypo- 
leukie, Thrombopenie, Polyzythämie; Einbruch einer Pankreaszyste 
in den Magen; usw. 

Um eine rationelle Therapie einzuschlagen, muß eine Ab- 
klärung dieser diagnostischen Probleme und die Ortung der 
Blutungsquelle, soweit es der Zustand des Kranken zuläßt, mit 
allen Mitteln erstrebt werden; dies um so mehr, als man nie 
weiß, ob nicht früher oder später die Indikation zum chirur- 
gischen Eingriff gestellt werden muß. 

So ist es von entscheidender Bedeutung, das Vorhandensein 
eines Ulkus nachzuweisen und damit u. U. die operative Indi- 
kation ohne weiteres zu präzisieren oder aber ein Ulkus mit 
großer Wahrscheinlichkeit auszuschließen. — Zu diesem Zweck 
setzen wir uns stets unverzüglich mit den Ärzten in Verbin- 
dung, die den Kranken früher behandelt und geröntgt haben. 
Angesichts der Dringlichkeit der Lage sind wir für jeden Hin- 
weis dankbar. 

Immer wieder wird von den verschiedensten Autoren — trotz 
der Blutung — die Röntgenuntersuchung empfohlen 
(Hampton, Kalk, Zukschwerdt, Alnor, Aakerberg, Schatzki). 
Die Durchleuchung erfolgt im Stehen und im Liegen unter 
Gabe nur geringer Breimengen, wobei jede brüske Kompres- 
sion vermieden und anschließend das Kontrastmittel durch 
Spülung wieder entfernt wird. 

Da die Entfernung des Blutes aus dem Magen, wie schon 
erwähnt, zur Verhinderung einer Zersetzung im Darm und da- 
mit einer Toxinbildung erforderlich, zum anderen aber zweck- 
mäßig ist, um den Magen zur Kontraktion anzuregen und auf 
diese Weise eine Blutstillung zu erzielen, liegt es nahe, diese 
Gelegenheit zur Gastroskopie zu benützen und so eine 
Klärung der Blutungsquelle u. U. herbeizuführen (Schindler, 
Kalk). 

Bei geringstem Verdacht auf Osophagus-Varizen 
(diese sind bedingt zu etwa 80°/o durch intrahepatischen Block, 
also durch die verschiedenen Formen der Leberzirrhose; zu 
15°/o durch prähepatischen Block, also Pfortaderthrombose und 
Pfortaderstenose; die restlichen Fälle sind durch posthepati- 
schen Block bedingt oder sind Kombinationsfälle) ist mit allen 
Mitteln eine diagnostische Klärung zu erstreben, zumal es bei 
allen Blockformen in ca. 50°/o zu Osophagus-Varizen kommt. — 
Die Blutung erfolgt dabei oft aus scheinbar voller Gesundheit. 
Vergrößerung von Leber und Milz (60°/o), Verkleinerung einer 
vorher großen Milz im Verlauf der Blutung, Spinnenangiome 
der Haut, Leukopenie (in 47°/o der Bintung bei Leberzirrhose) 
geben Hinweise. 

Bei der großen Bedeutung der nal Abklärung 
bei Verdacht auf Osophagus-Varizen wird trotz der Blutung 
immer wieder de Osophagoskopie befürwortet, die in 
erfahrenen Händen gefahrlos und u. U. wichtige Aufschlüsse 
für das weitere Handeln gibt. 

Unverzüglich müssen die entsprechenden Laborunters u- 
chungen und Leberfunktionsteste (einschl. der Bromsulfalein- 
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Probe) eingeleitet werden; darüber hinaus Elektrophorese und Elektro- 
lyt-Bestimmungen. Nicht minder wichtig ist gerade auch bei der Le- 
berzirrhose die Nierenfunktionsprüfung. j 

Die Untersuchung des Gerinnungssystems (Thrombozyten, Fibrino- 
gengehalt des Blutes, Blutungszeit, Gerinnungszeit, Prothrombinzeit) 
sind unerläßlich zur Erkennung einer Erkrankung des 
hämatopoetischen Systems als Ursache der Blutung. 

Es wurde versucht, gewisse Kriterien und Richtlinien aufzu- 
stellen, nach denen wir im Einzelfall eine diagnostische Ab- 
klärung herbeiführen und unser Handeln ausrichten können. 

Die konservative Behandlungsmethodik schwankt zwischen 
zwei Extremen: 


Die rigorose Karenzmethode von Dörfler: Ver- 
bot von Flüssigkeit und Nahrung für 5—6 Tage (Hendon be- 
fürwortet sogar eine absolute Diät von 10 Tagen); ruhige 
Rückenlage, Eisbeutel, 2stündlich ein EBlöffel Lig. ferri sesqui- 
chlorati 1,5:200,0 per os als ausgezeichnetes blutstillendes 
Mittel, später eisgekühlte Milch. 

2. Auf der anderen Seite — wenn kein Erbrechen — das 
weitherzige Regime von Meulengracht: Bettruhe, 
Schleimsuppe, Sagosuppe, Gemüsesuppen, Kartoffelbrei, fein 
durchgetriebenes Fleisch, Milch, Kakao, Tee, Pudding, Eier, 
Weißbrot. 


3.LokalblutstillendeMaßnahmen: Leerspülen 
des Magens mit weitem, weichem Schlauch (Kirschner), womit 
der Magen auch sein Kontraktionsvermögen wieder erhält. 
Oder — nach Zukschwerdt — Spülung mit 0,15%siger Eisen- 
chloridlösung (1 EBßlöffel 10°/oige Lösung auf 1 Liter Wasser). 
Sodann Nasensonde in den Magen und Anschluß an einen 
Tropfsauger, um den Magen sozusagen trockenzulegen. Ver- 
abreichung von Gelatine, Aluminiumhydroxyd-Gel; Vitamin C 
und insbesondere Vitamin K; Rutin; Clauden; gepuffertes 
Thrombin. Eisgekühlte Milch, sobald aus der Sonde kein Blut 
mehr abfließt (Finsterer). Bei blutender, peptischer Ösophagitis: 
gekühlte Na-bicarbon.-Lösung oder eisgekühlte alkalische Ge- 
tränke (Henschen). — In diesem Zusammenhang sei erwähnt, 
daß öfter durchgeführte „blutstillende Kleintransfusionen” 
gelegentlich einen Erfolg bringen. Keine Antikoagulantien, 
solange die Blutung nicht absolut sicher steht. Eisbeutel (an 
einem Galgen aufgehängt) darf keinen starken Druck auf den 
Magen ausüben. 


4. Ausreichende Sedierung ist unerläßlich, schon um 
dem Kranken die Angst und Beklemmung zu nehmen; zum 
anderen aber um die vielfachen Untersuchungen und Maß- 
nahmen erträglicher zu gestalten. Mit Morphium ist eine ge- 
wisse Vorsicht angezeigt. Es wird gelegentlich bei Anämie 
schlecht vertragen. Alle Untersuchungen sind zeitlich so abzu- 
stimmen, daß der Kranke unbedingt zu der für ihn unerläß- 
lichen, therapeutisch wichtigen körperlichen und psychischen 
Ruhe kommt; dazu gehört auch die Isolierung des Kranken. 

Gesichtspunkte für die Indikation zum operativen Eingriff: 
Bei akuter Blutung ohne vorangegangene Beschwerden Ver- 
such mit interner, konservativer Behandlung. Nicht nur die 
anzustrebende Klärung der Blutungsquelle legt dem Chirurgen 
eine gewisse Reserve auf, sondern ebenso die Bestrebungen, 
die auf eine Stabilisierung des Zustandes des Patienten ab- 
zielen. 

Das große Problem ist das sofortige bzw. möglichst rasche 
Erfassen des Versagens konservativer Maßnahmen, um diese 
Fälle dann ohne weiteren Zeitverlust der Operation zuführen 
zu können (Zukschwerdt, Gordon-Taylor). 

Beizupflichten ist der allgemeinen Forderung von Finsterer: 
Operation, wenn die Blutung innerhalb 24—48 Stunden nicht 
zum Stehen kommt. 

Bei anamnestisch und klinisch einwandfreiem Ulkus, also 
bei klarer Diagnose: möglichst frühzeitige Operation, sobald 
die entsprechenden Voraussetzungen gegeben sind. 

Ununterbrochene Schmerzen vor der Blutung sind für 
drohende Perforation charakteristisch. Bei Sitz des 
Ulkus an der kleinen Kurvatur droht Verblutung aus einem 
Ast der A. coronaria, bei Sitz des Ulkus auf der Rückseite des 
Duodenums Verblutung aus der A. gastroduodenalis. Gleiches 
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gilt bei Erbrechen hellroten Blutes zu Beginn oder im Verlauf 
der Blutung (Ferguson). 

Bei Arrosion einer größeren Arterie ist eine Blutstillung 
durch konservative Maßnahmen problematisch. Die Gründe: 
Es kommt wohl durch den Kollaps und das Absinken des Blut- 
druckes zum Verschluß des Gefäßes durch einen Thrombus. 
Dieser wird aber, sofern er nicht beim Wiederansteigen des 
Blutdruckes schon nachgegeben hat, nach 2—3 Tagen (kriti- 
sche Tage) vom hyperaziden Magensaft abgedaut. Der Vor- 
gang der Blutung kann sich so mehrmals wiederholen, bis der 
Kranke an zunehmender Anämie und an der Vergiftung durch 
das in den Darm ausgetretene Blut stirbt. — Zum anderen: Das 
blutende Gefäß ist nicht selten endangitisch verändert und 
kann sich in der Narbe des Ulkusgrundes nicht retrahieren; 
auch ist das Gefäß gelegentlich nur seitlich arrodiert (Finsterer, 
Zukschwerdt). Bei großer Blutung, wenn das in die Vene trans- 
fundierte Blut manchmal fast sofort, spätestens aber in wenigen 
Stunden aus dem eröffneten Gefäß wieder verlorengeht, ist 
eine dauernde Stabilisierung nicht zu erzielen. 

Kommt es zu rasch fortschreitender oder sich wiederholen- 
der Blutung, so besteht u. U. geradezu eine absolute Indikation 
zum Eingriff. Die Mortalität bei rekurrierender Blutung ist er- 
schreckend hoch: 55—60°/o und darüber. Und: mindestens ein 
Drittel aller einmal blutender Geschwüre bekommen weitere 
größere Blutungen, und jede weitere Blutung hat eine erhöhte 
Mortalität. Die Blutung ist, abgesehen von der Perforation, die 
am häufigsten zum Tode führende Komplikation des Ulkus 
(Ivy, Zukschwerdt). 

Der Kranke muß in eine Verfassung gebracht und gehalten 
werden, um praktisch jederzeit den operativen Eingriff aus- 
führen zu können. Die Operation ist angezeigt, wenn innerhalb 
24 Stunden 500—1000, u. U. 1500 ml und in 2—3 Tagen 2000 
bis 3000 ml Blut nötig sind, um den Verlust auszugleichen und 
den Zustand des Kranken zu stabilisieren. Andernfalls kann 
— besonders bei schubweiser Blutung — die Beurteilung sehr 
erschwert sein, und man hat unter Umständen den Patienten 
sozusagen nicht mehr ausreichend in der Hand. Da gilt das 
Wort Billroths: „Zeit ist Blut und Blut ist Leben." Die Zeit 
zwingt also zum Handeln. 

Eindeutig negative Faktoren sind: lange Dauer der 
Blutung, erhebliche Intensität, repetierende Blutung, Alter über 
50 Jahre, Zeitverlust vor der Operation. Jedenfalls Operation 
nicht als „letzte, verzweifelte Maßnahme‘'. 

Möglichst baldige Operation bei erneuter Blutung, bei Blu- 
tung + Perforation, bei Blutung aus Ulcus pepticum (Kyrle). 

Bei Operation im Erschöpfungszustand drohen Pneumonie, 
Peritonitis, Nahtinsuffizienz, Parotitis, septische Prozesse, Stö- 
rung der Wundheilung, Thrombophlebitis, Embolie. 

Kommt eine Blutung zum Stehen, dann beim Ulkus: Opera- 
tion sozusagen im Intervall, d. h. nach völliger Rehabilitation 
in etwa 6—8 Wochen. Handelt es sich um ein Karzinom oder 
Karzinomverdacht: dann Operation, sobald der Allgemeinzu- 
stand den Eingriff mit guter Erfolgsaussicht gestattet (Welch). 
— Hier ist Verlust an Zeit u. U. gleichbedeutend mit dem Ver- 
lust des Kranken. 

Wie auch sonst beim akuten Abdomen muß u. U. die exakte 
Diagnose zurücktreten, und man muß in der Erkenntnis, daß 
die Blutung weiterbesteht und bei Fortbestand bedrohlich wird, 
die Indikation zum Eingriff als solchen stellen und rechtzeitig 
operieren. 

Zum operativen Eingriff: Beim Ulkus des Magens, 
wenn es von außen sichtbar, nur im Notfall Absteppen des Geschwürs 
durch zirkulär um das Geschwür angelegte Einzelknopfnähte und an- 
schließend einstülpende Übernaht. — U. U, zusätzliche Ligatur der 
Randgefäße (A. W. Fischer). Sommervell empfiehlt die isolierte Liga- 
tur der geschwürsnahen Gefäße der großen und kleinen Kurvatur. — 
Ebenfalls nur in Notsituation Exzision des Geschwürs (z. B. bei gleich- 
zeitiger Blutung und Perforation). 

Bei Perforation eines Geschwürs der kleinen Kurvatur ins Pan- 
kreas empfiehlt Rüd die Exzision in der Weise, daß ringsum das Ge- 
schwür ein breiter Rand gesunder Muscularis und Serosa belassen 
wird. Nach Blutstillung und Ausschabung des Geschwürsgrundes 
wird dieser durch Muscularis-Serosa hermetisch gedeckt (lebende 
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Tamponade). Der Defekt der Magenwand wird zweischichtig vernäht. 
Die Operation der Wahl beim blutenden Magengeschwür ist die 

Magenresektion (Konjetzny). — Bei kardianahem Ulkus: „Schlauch- 

resektion“, eventuell über einer eingeführten Magensonde. 

Stehen beim Ulcus duodeni jenseits des Pylorus erhebliche 
Schwierigkeiten zu erwarten, und ist Eile geboten, dann kann man 
sich im Notfall — der wesentliche Faktor ist die Fernhaltung des Ma- 
gensaftes vom blutenden Ulkus — zur sog. präpylorischen Resektion 
zur Ausschaltung entschließen. Im Prinzip freilich soll man möglichst 
immer Pylorus und Antrum resezieren. Beim tiefsitzenden Ulcus duo- 
deni (in der Nähe des Choledochus und der Papilla Vateri) ist die 
sog. postpylorische Resektion zur Ausschaltung und Unterbindung 
der A, pancreatico-duodenalis zu empfehlen (Finsterer). Die Blutung 
kommt spontan zum Stillstand. Liegt das Ulcus duodeni auf der Rück- 
wand und ist ins Pankreas perforiert, so ist evtl. die A. gastroduode- 
nalis die Blutungsquelle. Die zuverlässige Versorgung des Gefäßes 
und des Duodenalstumpfes ist u. U. zeitraubend und nicht leicht. Die 
transabdominale Tamponade bei Duodenalblutung (Finsterer) haben 
wir nie ausgeführt. 

Findet sich bei der Laparotomie am Magen kein Befund, dann ge- 
gebenenfalls Gastrotomie und Austasten des Mageninneren mit unbe- 
handschuhten Finger. Dabei kann dann ein Ulkus von innen her in 
derselben Weise abgesteppt werden wie von der Serosaseite. Bei der 
Gastrotomie muß man sich darüber klar sein, daß Blutungen aus fla- 
chen Schleimhautgeschwüren und Erosionen und aus varikösen Er- 
weiterungen, ferner bei gastritischen Veränderungen der exakten 
Feststellung entgehen können. Bei der Gastrotomie kann man ins 
Duodenum ein steriles Rektoskop einführen und dieses inspizieren. 

Auf keinen Fall bei „negativem Befund“ lediglich Probelaparo- 
tomie, Das Risiko ist zu groß. Statt dessen, wenn also kein Befund am 
Magen sichtbar oder tastbar: subtotale Resektion als sog. „blinde“ 
oder „empirische Resektion“; empirisch deshalb, weil die Erfahrung 
gezeigt hat, daß bei einer Resektion in diesem Ausmaß praktisch die 
Blutungsquelle erfaßt wird (Konjetzny, Mayo, Wangensteen, Zuk- 
schwerdt). Es ist dies das Verfahren der Wahl. Findet sich am Resek- 
tionspräparat kein sicherer pathologischer Befund, so kann in Aus- 
nahmefällen, abhängig von dem Klärungsbedürfnis und der Technik 
des einzelnen und im Bewußtsein der vermehrten Infektionsgefahr, 
die allerdings beim hyperaziden Magen praktisch nur gering ist, die 
proximale Klemme abgenommen werden, um so die Kardiagegend 
und den Magenfundus von innen her zu revidieren. Analog kann man 
nach Abnahme der Duodenalklemme am Zwölffingerdarm verfahren. 

Massive Blutung nach frischer Magen- 
operation zwingt zur Relaparotomie. Bei diffuser gastri- 
scher Blutung am Resektionsstumpf empfiehlt sich die doppel- 
seitige Vagotomie (Nissen). Bei peptischer Osophagitis (ver- 
sprengte Magenschleimhautinseln) mit Blutung: palliative Re- 
sektion nach Madlener. 


Die Blutung aus Ösophagus-Varizen trägt die 
„Maske des blutenden Magens" (Henschen). — Die Osophagus- 
Varizen sind erweiterte Umleitungsbahnen vom Pfortader- 
system, das in diesem Falle intra- oder extrahepatisch blockiert 
ist, zur Vena cava superior; und zwar erfolgt die Entlastung 
aus der Hochdruckzone des Pfortadersystems in das Tiefdruck- 
feld des Mediastinums über die von kleinen venösen Rinn- 
salen zu mächtigen geschlängelten Strombahnen erweiterten 
Venen der Kardia und des unteren Osophagus. Das Pfortader- 
blut erzwingt sich auf diese Weise über die Azygos-Schaltung 
einen Abfluß und wird cavaläufig. 

Bei akuter Varizenblutung des Osophagus kann die Blutstillung 
mit der Ballonsonde versucht werden (Urcelay 1893, Gottstein, 
Sengstaken, Blakemore), ferner durch rechtsseitigen Pneumothorax 
mit leichtem Überdruck. Empfehlenswert ist die subtotale Magen- 
resektion (Nissen, Zukschwerdt). Dieser Eingriff — zuerst meist aus 
irrtümlicher Indikationsstellung vorgenommen — zeigte aber er- 
staunlich gute Fernresultate vor allem auch durch die günstige Be- 
einflussung der peptischen Osophagitis, die häufig zur Blutung führt. 
Die subtotale Magenresektion ist also bei Blutungen aus Osophagus- 
Varizen eine durchaus legitime Operation, da auf diese Weise die 
Unterbrechung der wesentlichsten venösen Zuflußbahnen zum OÖso- 
phagus erfolgt. 


Weiter kommt in Frage die isolierte Ligatursperre der Vena 
coronaria und der subdiaphragmalen Venen-Anastomosen und 
ihrer Verzweigungen zu Osophagus und Kardia (Henschen); 
u. U. zusätzliche Milzexstirpation. Das gleiche Ziel hat die 
— allerdings schwierigere — quere, schrittweise Durchtren- 
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nung der Kardia mit sofortigem Verschluß der jeweils gesetz- 
ten Offnung durch zweischichtige Knopfnaht (Tanner, Zuk- 
schwerdt, Voßschulte). — Ein wesentlich größerer Eingriff ist 
die transthorakale Darstellung des Osophagus (von rechts 
oder von links) und die Längseröffnung desselben im unte- 
ren Drittel. Es werden dann in eine Vene 50 ml 50°%oiger war- 
mer Glukoselösung magenwärts injiziert. Es kommt dadurch 
zur Thrombosierung vor allem der Vena coronaria (wichtigste 
extrahepatische Kollateralbahn). Zusätzlich erfolgt die Um- 
stechung der erweiterten Venen (Linton, Boerema, Crile, Lin- 
der, Saegesser). Die alleinige Umstechung der submukösen 
Venen kann auch ohne Eröffnung des Osophaguslumens aus- 
geführt werden (Nissen). — All diese Verfahren haben als Ziel 
die Beherrschung einer bedrohlichen Blutung. Der Pfortader- 
Hochdruck wird nicht beseitigt, daher später u. U. Radikal- 
operation: Porto-cavale Anastomose. 


Bei Zwerchfellhernie mit Magenblutung empfiehlt sich die 
Phrenikus-Unterbrechung; bei Hiatus-Hernie mit Stauungs- 
blutung und Reflex-Osophagitis die operative Fixation des aus 
dem Bruchsack gelösten Magens an die hintere Rektusscheide 
(Nissen, Uebermuth). 


Bei massiver Blutung aus einem Ulcus pepticum — postoperati- 
vum — jejuni ist die Resektion unter den gegebenen Verhältnissen 
ein eventuell zu großer Eingriff. Das einfachste Verfahren ist die Er- 
öffnung des Magens und Absteppen des Ulkus unter zusätzlicher Li- 
gatur der A. gastroepiploica. Später auf alle Fälle Resektion. Wegen 
der Größe des entzündlichen Ulkus-Tumors ist ein Absteppen von 
der Serosaseite und eine zuverlässige deckende Übernaht nicht mög- 
lich. In einem unserer Fälle kam es 4 Wochen nach der Blutung, 
die durch Gastrotomie und Absteppen des Ulkus zum Stehen kam, 
kurz vor der beabsichtigten Radikaloperation zu profuser Blutung 
und Perforation: Resektion, Heilung. In einem anderen Fall mit retro- 
kolischer Anastomose erfolgte die Blutung aus der seitlich arrodier- 
ten A. colica media. Resektion: Anastomose + Magen + Querkolon: 
Heilung. — In einem weiteren Fall war das frühere Ulkus am Pylorus, 
das vor 16 Jahren zum Anlegen einer vorderen Gastroenterostomie 
Veranlassung gegeben hatte, ausgeheilt. Es konnte die Anastomose 
mit dem blutenden Ulcus pepticum jejuni abgetragen und die nor- 
male Kontinuität von Magen und Jejunum wiederhergestellt wer- 
den. — Auch in diesem Zusammenhang: möglichst keine Gastro- 
enterostomie beim Ulkus; niemals aber eine hintere Gastroenterosto- 
mie! 

Die operative Technik und die Erfahrung des einzelnen 
werden immer eine ausschlaggebende Rolle spielen. Vor allem 
aber gilt es die Größe des Eingriffs auf die Leistungsfähigkeit 
und Reserven des Organismus abzustimmen. Vor und während 
der Operation ist laufend Zufuhr von Blut erforderlich; am 
Schluß des Eingriffs muß der Blutverlust völlig kompensiert 
sein. ; 

Die Vielfalt der Probleme bei der akuten Magenblutung läßt 
sich vor allem bei der Dringlichkeit der Lage nicht allein durch 
eine enge Zusammenarbeit mit dem Internisten meistern; un- 
erläßlich ist eine leistungsfähige Blutbank und ein Tag und 
Nacht voll einsatzbereites Labor. Denn die Indikation und 
unser Handeln orientiert sich maßgeblich an den Daten der 
Laborergebnisse. Unerläßlich ist der moderne Anästhesist, der 
„Internist im chirurgischen Team‘, in dessen Händen ein Groß- 
teil der Maßnahmen liegt, die auf die laufende Stabilisierung 
des Kreislaufs, auf die Aufrechterhaltung des Gleichgewichtes 
der Organfunktionen (Homöostase) und auf die Herstellung 
der Operationsfähigkeit abzielen. 


Schrifttum: Allgöwer, M.: Chirurgische Indikationen. Stuttgart (1956). — 
Baur, H.: Münch. med. Wschr., 96 (1954), S. 484. — Cooper, D. R., Ferguson, L. K.: 
J. Amer. med. Ass., 151 (1953), S. 879. — Crohn, B. B.: J. Amer. med. Ass., 151 
(1953), S. 625 — Finsterer, H.: Ergebn. Chir. Orthop., 35 (1949), S. 174. — Frey, R.: 
Mschr. Unfallheilk., Beiheft, 55 (1957), S. 51. — Guleke, N.: Langenbecks Arch. u. 
Dtsch. Z. Chir., 267 (1951), S. 319. — Hampton, J.: Amer. J. Röntgenol.: 38 (1937), 
S. 565. — Hodes, Ph. J., Edeiken, J.: J. Amer. med. Ass., 141 (1949), S. 1284. — 
Kyrle, P., Triska, H.: Chirurg, 24 (1953), S. 419. — Nissen, R.: Nordwestdeutsche 
Chir. Tagg. 1956. — Pampus, F., Prokop, O., Heidelmann, C,: Langenbecks Arch. u. 
Dtsch. Z. Chir., 281 (1956), S. 555. — Pampus, F.: Langenbecks Arch. u. Dtsch. Z. 
Chir., 288 (1958), S. 135. — Rüd, H.: Zbl. Chir., 76 (1951), S. 795. — Saegesser, M.: 
Spezielle Chir. Therapie. Bern-Stuttgart (1956). — Welch, C. E.: J. Amer. med. Ass., 
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Aus der Chirurgischen Klinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. E. K. Frey) 


Zwei Fälle maligner Entartung unfallbedingter 
chronischer Hautulzera 


von FRITZ RUEFF und ANDREAS SCHNUR 


Zusammenfassung: An Hand von zwei Fällen wird auf die Möglich- 
keit maligner Entartung chronischer unfallentstandener Hautulzera 
hingewiesen. In einem Fall wurde Krebswachstum erstmals etwa 
21 Jahre, im andern Fall etwa 13 Jahre nach dem Unfall nachgewiesen. 
Auf die zahlreichen, im Laufe der Jahre wirksamen und möglichen 
Krebsnoxen wird verwiesen. 


Die Entstehung von Hautkrebs nach Weichteilverletzungen 
ist zwar bekannt, aber doch relativ selten. Nach komplika- 
tionslosem Wundverlauf wird im Anschluß an ein einmaliges 
Trauma Krebsentstehung fast nie beobachtet. Auch nach sekun- 
därer Wundheilung, wenn sie nicht überdurchschnittlich lange 
Zeit dauert, ist Krebsentstehung äußerst selten. Demgegenüber 
sind lange bestehende Fisteln, Ulzerationen und auch ausge- 
dehnte Narben mehr karzinomgefährdet. 

Dietrich hat unter den ihm bekannten Fällen von Krebs- 
entstehung nach Kriegsverwundung folgendes Verhältnis fest- 
gestellt: 5mal nach Verletzungen, die ohne Komplikationen 
geheilt waren, 6mal nach kompliziertem Heilverlauf, 10mal 
Fistelkrebs und 26mal Narbenkrebs. 

K. H. Bauer-Frey teilten folgende Zahlen nach Kriegs- und 
Friedensverletzungen mit: Karzinomentstehung nach kompli- 
kationslosem Wundverlauf in 33 Fällen (zwischen 16 Tagen 
und 13 Monaten), Fistel- bzw. Geschwürskarzinome 63 (zwi- 
schen 9 Monaten und 53 Jahren), Narbenkarzinome 21 (zwi- 
schen 3 und 47 Jahren). Hierbei ist allerdings zu bedenken, 
daß der komplikationslose Wundverlauf gegenüber Fällen mit 
Fistel- und chronischer Ulkusbildung weit überwiegt, demnach 
die relative Häufigkeit von Karzinomentstehung nach Wun- 
den sich anders verhält, als aus oben zitierten Zahlen auf den 
ersten Blick hervorgeht. 

Die Geschwulstentstehung in einem kurzen Intervall, von 
z. B. nur wenigen Monaten nach einer Verletzung tritt weit 
zurück hinter dem Spätvorkommen nach 10 bis 30 und mehr 
Jahren. Je kürzer die Zeitspanne zwischen Trauma und Tumor- 
nachweis ist, desto fraglicher muß der kausale Zusammenhang 
erscheinen und desto vorsichtiger muß er geprüft werden. 
Beim Auftreten von Krebswachstum schon relativ kurze Zeit 
nach einem Trauma besteht der Verdacht, daß eine schon vor- 
handene Krebsanlage, ein Praekanzer, ein Naevus etz., in ihrer 
Fortentwicklung nur angeregt wurden. Lag nachweislich ein 
sog. dyosontogenetischer Keim oder ein Praekanzer schon vor 
dem als Ursache des Tumorwachstums angeschuldigten Trauma 
vor, muß die Anerkennung eines kausalen Zusammenhanges 
fraglich erscheinen. 

Die Tatsache, daß eine einmalige Verletzung als alleinige 
Ursache späterer Krebsentstehung kaum in Frage kommt, wird 
heute fast allgemein anerkannt. Dagegen kann ein einmaliges 
Trauma durchaus das erste Glied in einer Kette von Folge- 
erscheinungen darstellen, an deren Ende der Krebs steht. Das 
Trauma selbst hat unmittelbare Reizwirkungen auf die Ver- 
letzungsstelle und deren Umgebung zur Folge. Diese können 
chemischer und physikalischer Art sein. Schmutz und Fremd- 
körper können in die Tiefe verlagert werden. Ausgedehnte 
Gewebszertrümmerung kann erfolgen. Es können aber auch 


Summary: The potential development of a malignant degeneration 
in the case of chronic ulcers of the skin caused by an accident is 
demonstrated on the basis of two cases. In one case, cancer growth 
was first detected 21 years after the accident, and in the second case 
13 years after. The authors refer to the numerous effective and 
potential agents which may have caused cancer in the course of years. 


Gewebsteile in die Tiefe verlagert werden und dort (nach 
Dietrich) durch die Aufhebung hemmender Nachbarschafts- 
beziehungen und durch auslösende Reize, die im Zusammen- 
hang mit dem Trauma stehen, zum Krebswachstum führen. 
Zahlenmäßig dürften aber derartige Fälle weit zurückstehen 
hinter solchen, bei denen die Krebsentstehung Folge zahlrei- 
cher, zusammenwirkender, verschiedener Noxen ist, die eine 


' chronische Zellschädigung aufrechterhalten. 


Gerade chronische Veränderungen, bei denen es einerseits 
immer wieder zu regeneratorischen Wucherungen und ande- 
rerseits immer wieder zu Gewebszerstörungen kommt, gehen 
vielfach dem Krebswachstum voraus. Es handelt sich hierbei 
um sog. Reizgeschwülste, bei denen sich das Karzinom schließ- 
lich als Fehlregenerat entwickelt. Der Lupus, bei dem es am 
Geschwürsrand immer wieder zu neuer Epithelbildung kommt, 
gleichzeitig aber ständig ein gechwüriger Zerfall stattfindet, 
kann als typisches Beispiel gelten. 

Erst nach vielen Zellgenerationen macht sich langsam die 
Zellentartung bemerkbar. (Hueck: eine echte Geschwulstent- 
stehung kann nur so aus unseren Körperzellen entstehen, daß 
diese nicht förmlich über Nacht, sondern erst in einer großen 
Reihe von Zwischenformationen allmählich die Eigenschaft 
der Geschwulstzellen gewinnen.) Die Zelldegeneration steigert 
sich im Laufe der Zeit so weit, bis irgendwann einmal eine Zelle 
eine echte Mutation erfährt und dann diese Zelle Ausgangs- 
punkt für die krebsige Entartung darstellt. 

Hat dieser entscheidende Schritt einmal stattgefunden, kann 
es nachfolgend zu einer sichtbaren Krebsgeschwulst in relativ 
kurzer Zeit kommen (Firket gab an, daß die Zeitspanne, bis 
eine mikroskopisch kleine karzinomatöse Insel zu einem sicht- 
baren Knötchen würde, etwa einen Monat betrüge). Ebenso ist 
aber möglich, daß eine oder wenige durch Mutation entstan- 
dene Krebszellen längere Zeit latent bleiben bis z. B. ein neuer 
Reiz das Wachstum bzw. die Ausbreitung anregt. 

Die Schädigungsmomente, bzw. die Zahl der wirksamen 
Noxen, die bei einer jahrelang bestehenden Wunde oder 
Fistel zur Einwirkung kommen, sind meist viel zahlreicher, als 
zunächst zu vermuten ist. Neben dem Unfalltrauma (mecha- 
nische Gewalteinwirkung) kommen verschleppte Gewebsteile, 
nekrotische Zellen, Fremdkörper, Bakterien, Chemikalien usw. 
als Reize in Frage. Im Laufe eines langdauernden Heilverlaufes 
kommen aber noch zahlreiche Noxen hinzu, die bezüglich der 
Reizwirkung auf das Gewebe mindestens ebenso intensiv sind, 
als die mit dem Unfalltrauma direkt in Zusammenhang stehen- 
den Schädigungen. Die Frage, warum nach langem Heilverlauf 
plötzlich einmal ohne erkennbare äußere Ursache eine Wunde 
maligne entartet, ist wohl nie sicher zu klären. Es mag aber 
sein, daß ein kleines, relativ unbedeutendes Ereignis eine 
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neuerliche Traumatisierung darstellt und den entscheidenden 
Anstoß entweder zur Zellmutation oder zur Wachstumsanre- 
gung schon latent vorhandener Krebszellen gibt. 

Da in einem solchen Fall die Fistel oder das chronische 
Ulkus mit seinen Folgeerscheinungen als Praekanzer zu gelten 
haben, muß rechtlich der erste Unfall, bei dem es zur Ulkus- 
bildung kam, als Ursache des nachträglich entstandenen Kreb- 
ses gelten, selbst wenn der Anlaß zum Sichtbarwerden eines 
Karzinoms durch einen zweiten Unfall bedingt wurde. 

Es ist nicht von der Hand zu weisen, daß möglicherweise 
auch das Alter eines betroffenen Menschen bezüglich des 
Zeitpunktes der Zellentartung eine Rolle spielt. Nach Bauer 
stellt das Alter eines Organismus für die Dauer der Latenzzeit 
bis zur Krebsentstehung einen nicht unwesentlichen Faktor 
dar. Die Latenzzeit hängt ab a) von der Dosis des Karzinogens, 
b) von der Dosis eventueller Verstärker, c) von der Art der 
karzinogenen Noxen, d) vom Alter des betroffenen Organis- 
mus. Druckrey wies hierzu an Tierversuchen mit Ratten nach, 
daß ältere Tiere wesentlich früher eine krebsige Zellentartung 
zeigten als jüngere. 

Wie zahlreich die möglichen Krebsnoxen im Läufe vieler 
Jahre sein können und wie schwierig im Einzelfall zu ent- 
scheiden ist, wann und warum auf einmal nach langem Be- 
stehen eines Ulkus der Umschlag zur Malignität erfolgt ist, 
läßt nachfolgender Fall ersehen, bei dem der Unfall- bzw. Erst- 
zustand und der Endzustand nach 23 Jahren unter der Kontrolle 
der gleichen Klinik stattfand. 

Im August 1935 erlitt ein damals 25j. gesunder Mann (P. R.) einen 
Verkehrsunfall. Dabei kam es zu einer ausgedehnten Weichteilver- 
letzung von der Mitte des re. Oberschenkels bis zur Mitte des Unter- 
schenkels streckseitig. Die Wunde war hochgradig verschmutzt, die 
Hautränder waren zerfetzt, stark gequetscht, zerklüftet. Es erfolgte 





Abb. 1 Abb. 2 


Einweisung in die Chir. Univ.-Klinik München. Nach Wundexzision 
und -reinigung wurde die Versorgung mit Situationsnähten versucht. 
Es blieb aber ein etwa 7 cm breiter und ebenso langer Defekt be- 
stehen. In den nächsten Tagen kam es zu einer Teilnekrose der Wund- 
ränder. Eine sehr starke Eiterung setzte ein. Erst nach Wochen kam 
es vom Rand her zu einer geringen Epithelisation. Seitliche Ent- 
lastungsschnitte erbrachten keine nennenswerte Verkleinerung des 
Defektes. Deshalb wurde eine Epidermispfropfung versucht, die aber 
nur zum Teil anging. Die wenigen erhaltenen Epithelinseln dehnten 


sich kaum aus. Nach monatelanger vergeblicher Behandlung wurde 


eine Stiellappenplastik durchgeführt, die aber völlig nekrotisch 
wurde. Dann verwandte man zur Wundreinigung längere Zeit Dakin- 
sche Lösung. Langsam kam die Granulation wieder in Gang. Vier 
Röntgenentzündungsbestrahlungen führten zur neuerlichen Zerstö- 
rung der frischen Granulationen. Fast ein Jahr nach der Unfall- 
entstehung bestand immer noch eine Wundfläche von etwa 5zu5 cm 
im Bereich der Kniescheibe. In den folgenden Jahren behandelte sich 
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der Patient vorwiegend selbst, wurde nur zwischendurch von ver- 
schiedenen Ärzten beraten. In dieser Zeit kamen zahlreiche Salben, 
Lösungen und Puder unterschiedlicher Art zur Verwendung. Lang- 
sam verkleinerte sich das chronische Ulkus, blieb aber bis 1946 
— also 11 Jahre lang — immer mindestens fünfmarkstückgroß. 1946 
gelang es bei einer neuerlichen stationären Behandlung für 14 Tage 
durch Rivanolverbände eine vollständige Überhäutung herbeizu- 
führen. Kurz später brach das Geschwür wieder auf. Der Zustand war 
wie zuvor, 1956 — inzwischen war der Patient 46 Jahre alt gewor- 
den — kam es nach Sterosanpuderbehandlung zu einer langsamen 
Vergrößerung des Ulkus. Etwa gleichzeitig wurde wegen eines Band- 
scheibenleidens bei einer Unterwassermassage auch das re. Bein 
behandelt. Dabei kam es in der Umgebung des alten Ulkus zu einer 
Rötung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit, die nach Abbruch der 
Massage wieder zurückgingen. Einige Monate später, d, h. 21 Jahre 
nach dem Unfall, kam es nahe dem bisherigen Geschwür zu einem 
etwa gleich aussehenden Ulkus. Letzteres vergrößerte sich im Laufe 
von Monaten und ging in das alte Ulkus über. In der zweiten Hälfte 
des Jahres 1957 wurde der Rand des nunmehr ca. handflächengroßen 
Geschwürs wallartig. Auch in der Geschwürsmitte kam es zur Bil- 
dung von Gewebshöckern, die z. T. nekrotisch wurden. Stark übel- 
riechende Sekretion setzte ein. Die Ausdehnung nahm ständig zu. 
Der Patient kam wieder in die Chir. Klinik. Eine Probeexzision ergab: 
„Verhornendes Plattenepithelkarzinom.' Das Bein wurde deshalb in 
der Mitte des Oberschenkels amputiert. Die Untersuchung des Prä- 
parates zeigte, daß die Geschwulstbildung nur auf die Weichteile im 
Bereich des Geschwürs beschränkt war. Metastasen waren nirgends 
nachweisbar. 


Dieser Fall zeigt deutlich an, wie groß im Laufe vieler Jahre 
die Zahl möglicher Einflüsse sein kann, die in ihrem Zusam- 
menwirken alle als Krebsnoxen gelten können (mechanische 
Gewebsschädigung beim Unfall — Haematom — Verschmut- 
zung — Infektion — Eiterung — Gewebszerfall — mehrmalige 
operative Eingriffe — Röntgenbestrahlung — jahrelange lokale 
Stoffwechselstörungen durch chronische Ulzeration — jahre- 
lange gesteigerte Zellregeneration zum Versuch einer Heilung 
— zahlreiche Chemikalien verschiedener Art (Dakinsche Lö- 
sung, Pellidol, Rivanol, Sterosan und viele andere) Kontusion/ 
Autounfall 1954 — flächige Narbenbildung — akute Entzün- 
dung durch Infektion und mechanische Schädigung nach Un- 
terwassermassage u. a. 


Bei Betrachtung dieser Entwicklung wird klar ersichtlich, 
was K. H. Bauer mit seinem Begriff Synkarzinogenese 
aussagen will: Gleichzeitiges oder nacheinanderfolgendes Zu- 
sammenwirken mehrerer karzinogener oder unspezifischer No- 
xen mit dem Endeffekt einer Krebsentstehung, bei der die 
Geschwulst am Ende einer Kausalkette steht. _ 

Auch ein anderer Fall mit Krebs nach Weichteilverletzung 
viele Jahre nach einem Arbeitsunfall kam kürzlich hier zur 
Beobachtung. 

Eine 60j. Frau (F. Schw.) war im Alter von 47 Jahren mit den 
Haaren in eine Transmission gekommen, wodurch eine totale Skal- 
pierung entstanden war. Vom Rand her verkleinerte sich die Wunde 
im Laufe vieler Jahre langsam. Es blieb aber immer ein handteller- 
großer Defekt bestehen. Auch hier wurde mit verschiedensten Salben 
und Lösungen behandelt, ohne daß sich eine besondere Reaktion 
zeigte. Ohne erkennbaren Anlaß kam es nach 12 Jahren zu einer 
langsamen Vergrößerung des Ulkus am Schädel (Bild). Im Laufe eini- 
ger Monate zeigte sich Höckerbildung, Kontaktblutung, Gewebszer- 
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fall, stark übler Geruch. Schließlich wurde der Schädelknochen zer- 
stört. Mit deutlicher Pulsation im Ulkusbereich kam die Patientin 
in die Chir. Klinik. Eine chirurgische Behandlung war ausgeschlossen. 
Eine Röntgenbestrahlung konnte nur wenig erreichen. Nach Über- 
gehen des Tumors auf die Hirnsubstanz kam die Patientin 13 Jahre 
nach der Verletzung ad exitum. Histologisch handelte es sich um ein 
zellreiches infiltrierend wachsendes Plattenepithelkarzinom mit mäßi- 
ger parakeratotischer Verhornung. 

Ob in den beiden geschilderten Fällen das zunehmende 
Lebensalter, d. h. Erreichen eines sog. krebsgefährdeten Alters, 
in irgendeiner Weise von Bedeutung war, ist nicht zu ent- 
scheiden. — Beide Male handelte es sich um Betriebsunfälle. 
Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Unfall und Karzi- 
nomentstehung mußte angenommen werden. 

Beide Fälle zeigen, daß kein Zeitaufwand und keine Mühe 
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gescheut werden sollten, möglichst frühzeitig nach einer Ver- 
letzung nötigenfalls durch plastische Maßnahmen eine völlige 
Wunddeckung zu erreichen. Selbst jahrelang unauffällig und 
möglicherweise bedeutungslos erscheinende chronische Ulze- 
rationen bergen in sich die Gefahr einer späteren malignen 
Entartung. 


Schrifttum: K. H. Bauer-Frey: Handbuch der gesamten Unfallheilkunde 
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: Diagnostik und Therapie thyreoidaler und 
extrathyreoidaler Erkrankungen mit radioaktivem Jod*) 


von H. W. PABST 


Zusammenfassung: Nach Besprechung der gebräuchlichen diagno- 
stischen Methoden wird über Experimente mit Substanzen berichtet, 
die über eine Aktivierung oder Bremsung der Hypophysenfunktion 
zu einer Beeinflussung des Jodstoffwechsels der Schilddrüse führen. 

Die aktivierende Wirkung des TSH kann therapeutisch bei der 
Radiojod-Behandlung der malignen Struma ausgenutzt werden, wobei 
aber nur kurzfristig mit TSH behandelt werden darf, da unter der 
TSH-Behandlung eine Zunahme der Metastasierung beobachtet 
wurde. 

Die Radiojodtherapie ist derzeit die erfolgreichste Therapieart 
der Hyperthyreose; wegen der möglichen, aber bisher nicht bewie- 
senen Gefahr der Kärzinogenie und möglicher genetischer Schäden 
ist aber bei Patienten unter 40 Jhr. eine strenge Indikationsstellung 
erforderlich. Die Behandlungsergebnisse entsprechen den Erfolgen 
der Operation ohne deren Nebenerscheinungen und Gefahren. Der 
Exophthalmus geht bei einem großen Teil der Patienten zurück. 

Nachdem eine Beziehung zwischen gesteigerter Funktion des HVL 
und Schilddrüsenkarzinom besteht, muß eine Aktivierung der thyreo- 
tropen Aktivität des HVL unbedingt vermieden werden. Deshalb ist 
in Jodmangelgebieten eine konsequente Jodprophylaxe erforderlich. 
Vor der Anwendung der Thyreostatika (Thiourazile u. a.) muß ge- 
warnt werden, da sie strumigen, exophthalmogen und karzinogen 
wirken. Bei Versagen einer sedativen Behandlung der Hyperthyreose 
sollte unter Überspringen der Thiourazile möglichst gleich eine Ra- 
diojodtherapie eingeleitet werden. Jenseits des 40. Lebensjahres 
sollte man unter Verzicht auf die Operation nur noch Radiojod ge- 
ben, ebenso sollte man in jedem Lebensalter bei Rezidivstrumen, 
substernalen Strumen, Exophthalmus und erhötem Operationsrisiko 
mit Radiojod behandeln. 

Schließlich sind auch extrathyreoidale Erkrankungen (z. B. Grund- 
ümsatzsteigerungen bei Herzkrankheiten, Hypertonus u. a.) der Dia- 
9nostik zugänglich und man kann auch fortgeschrittene Herzkrank- 
heiten mit gutem Erfolg durch Radiojod therapeutisch beeinflussen. 


Summary: After discussing the usual diagnostic methods the authoı 
reports on experiments with substances which influence the iodine 
metabolism of the thyroid gland by an activation or inhibition of the 
pituitary function. The activating effect of TSH can be used thera- 
peutically in the radio-iodine therapy of the malign goiter. However, 
TSH can be applied only for short periods as an increase of metas- 
täses was observed during TSH therapy. At present, radio-iodine 
therapy is the most successful therapy of hyperthyroidism. Because 
of potential, however, not yet proved danger of development of 
cancer and potential genetical damages a strict indication is nec- 
essary in patients under the age of 40 years. The therapeutic results 
are equal to those of surgical operations without their side-effects 
and risks. The exophthalmus disappears in a large portion of patients. 
As there is a relation between increased function of the anterior lobe 
of the pituitary and cancer of the thyroid gland, an activation of the 
thyreotrophic activity of the anterior lobe of the pituitary must, in 
any case, be avoided. In areas of iodine deficiency a consequently 
performed iodine prophylaxis is therefore necessary. The author 
warns against the use of thyreostatic substances (thiourazile etc.) as 
they lead to development of struma, exophthalmus, and cancer. 
Where sedative therapy of hyperthyroidism fails, radio-iodine 
therapy should be instituted as soon as possible under avoidance 
of thiourazile. In patients over 40 years radio-iodine should be given 
under omittance of surgical operation. In cases of relapsed struma, 
substernal struma, exophthalmus, and increased operational risk of 
any age class, radio-iodine therapy should be instituted. Finally, 
extrathyroidal diseases (e. g. increased basal metabolic rate in car- 
diac diseases, hypertension, etc.) are amenable to diagnosis and also 
advanced cardiac failures can be successfully influenced by radio- 
iodine therapy. 


) Nach einem Vortrag vor der Münchener Ophthalmologischen Gesellschaft am 14. März 1958. 
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Die Einführung der künstlich radioaktiven Isotope in die 
Medizin hat uns wertvolle diagnostische und therapeutische 
Bereicherungen gebracht. Gerade das radioaktive Jod ist ein 
besonders eindrucksvolles Beispiel für die metabolische An- 
reicherung eines aktiven Isotops in einem bestimmten Körper- 
gewebe, und wir haben mit seiner Hilfe unsere Kenntnisse 
über den Jodstoffwechsel des Organismus außerordentlich 
erweitern können. 


Es ist zunächst notwendig, den Kreislauf des Jods an Hand 
eines Schemas zu verdeutlichen (Abb. 1). Normalerweise wer- 
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Abb. 1: Schema des Jodzykius (nach Horst) 


den dem Körper täglich etwa 150 y Jod mit der Nahrung zu- 
geführt und die gleiche Menge wird täglich wieder ausge- 
schieden. Die Resorption erfolgt als anorganisches Jodid aus 
dem Darmkanal. Danach verteilt sich das Jod im Plasma und 
in der extrazellulären Flüssigkeit. Aus diesem Jodidraum 
nimmt es seinen Weg in die Schilddrüse, wo es zum größten 
Teil konzentriert wird, während ein anderer Teil über die 
Nieren ausgeschieden wird. Die Ausscheidung durch den Darm 
ist geriag und zu vernachlässigen Diese Vorgänge der sog. 
Jodidphase spielen sich innerhalb von Stunden ab. 


In der anschließenden Hormonjodphase wird das aulgeuom- 
mene Jodid von der Schilddrüse in organisch gebundenes Jod 
übergeführt und als Thyreoglobulin gespeichert. Aus dem 
Thyreoglobulinspeicher wird im Laufe von Tagen oder Wo- 
chen freies Hormonjod ins Blut abgegeben, das erst sekundär 
an die Eiweißkörper des Blutes gebunden wird. Bei elektro- 
phoretischer Trennung dieses Hormonjod-Proteinkomplexes 
findet man etwa °?/s zwischen den beiden «a-Fraktionen als sog. 
Interalphafraktion, etwa !/a ist an die Albumine gebunden (9). 


In den Geweben wird das Hormonjod unter Freisetzung von 
Jodid abgebaut, das wiederum seinem Jodidzyklus folgt. Das 
Jod ist also im Körper in ständiger Bewegung und seine Um- 
satzgeschwindigkeit wird in beiden Zyklusphasen vom Funk- 
tionszustand der Schilddrüse bestimmt. 


Wir können hieraus erkennen, daß die Bedeutung des 
radioaktiven Jods für die Klinik darin liegt, daß wir mit seiner 
Hilfe pathologische Funktionsabweichungen der Schilddrüse, 
die das dynamische Gleichgewicht des Jodstoffwechsels in 
charakteristischer Weise verändern, unschwer erfassen kön- 
nen (5). 

Man kann nun den Ablauf des Jodstoffwechsels an ver- 
schiedenen Stellen und auf verschiedene Weise verfolgen. 
Es ist überflüssig und würde nur verwirren, wollte ich alle 
diagnostischen Methoden anführen, die in den letzten Jahren 
entwickelt worden sind. Ich möchte mich auf die allgemein 
übliche Standardmethode beschränken. Das Prinzip hierbei 
ist, einen Einblick sowohl in den anorganischen als auch in 
den organischen Jodstoffwechsel zu bekommen. 


Die Methodik ist folgende: Man mißt den zeitlichen Ablauf 
der Radiojodspeicherung in der Schilddrüse nach Verabrei- 
chung einer Testdosis über einen Zeitraum von 48 Stunden 
und untersucht evtl. zusätzlich nach 24 oder 48 Stunden den 
Radiojodgehalt des Blutserums. Zunächst bestimmt man mit 
einem Geiger-Müller-Zählrohr oder besser mit einem Szintil- 
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lationszähler die Aktivität der Testdosis von J131 (etwa 10 «C), 
läßt sie mit etwas Wasser trinken und mißt dann nach 3, 6, 
9, 24 und 48 Stunden über der Schilddrüse die prozentuale 
Radiojodaufnahme des Organs. 


Diese Messungen ergeben, graphisch dargestellt, charakte- 
ristische Kurven (Abb. 2), diebeiSchilddrüsengesun- 
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Abb. 2: Zeitlicher Ablauf des Radiojodstoffwechsels in der Schilddrüse bei verschie- 

denen Funktionszuständen (Abszisse: Zeit in Std., Ordinate: Schilddrüsenspeicherung 

in °/e der verabreichten Dosis). Zum Vergleich ist auf jeder Kurve das Ergebnis einer 

Gruppe von Euthyreosen eingezeichnet. 1. Kurve: Thyreotoxikosen; 2. Kurve: mittel- 

schwere Hyperthyreosen; 3. Kurve: kompensierte Hyperthyreosen, vegetative Labili- 
tät; 4. Kurve: Hypothyreosen. 
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den einen langsamen Anstieg der Radiojodspeicherung in 
der Schilddrüse zeigen und dann nach 24 Stunden in ein 
Plateau übergehen, wobei der maximale Speicherwert zwischen 
minimal 20° und maximal 50° liegt. (In ausgesprochenen 
Jodmangelgebieten muß man den Normalbereich sogar zwi- 
schen 25°/o und 60°/o suchen.) Dieser plateauartige Verlauf ist 
der Ausdruck für eine ausgeglichene Schilddrüsenfunktion: 
Aufnahme von Jodid und Abgabe von Hormonjod halten sich 
die Waage. 


Der M. Basedow zeigt dagegen einen sehr steilen Kur- 
venanstieg, der innerhalb der ersten Stunden bereits den Gip- 
fel erreicht, der wesentlich über 50°o liegt, und dann bereits 
wieder, als Ausdruck übermäßiger Hormonabgabe, verhältnis- 
mäßig rasch abfällt. Dieser rasche Abfall ist aber nicht allein 
durch die Thyroxinausschüttung bedingt, er ist gleichzeitig 
auch ein Ausdruck dafür, daß die Peripherie nicht in der Lage 
ist, das Thyroxin mit gleicher Geschwindigkeit abzubauen. Es 
kommt zu einem regelrechten Thyroxinstau und wir können 
dies verfolgen, wenn wir gleichzeitig mit der Schilddrüsen- 
messung auch die Aktivität über der Leber bestimmen, eine 
Methode, die sehr einfach ist und die ich vor einigen Jahren 








angegeben habe (13, 14) (Abb. 3). » 
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—-O) und 
—— A) bei Euthyreosen und Fällen von M. Basedow. 




















Abb. 3: Zeitlicher Verlauf der Radiojodaktivität in der Schilddrüse (O 
über der Leber (A— 





Während die Leberaktivität normalerweise fortlaufend 
abfällt, sieht man beim M. Basedow nach der 9. Stunde einen 
fortlaufenden Aktivitätsanstieg. } 


Diese Vorgänge spiegeln sich natürlich auch im Blut 
wieder. Die Radioaktivität des Plasmas setzt sich zusammen 
aus der Aktivität des anorganischen und der des organisch 
gebundenen Jods. Bei der Thyreotoxikose fällt nun 
die Konzentration des Radiojods im Plasma zuerst rasch ab, 
da die Schilddrüse das Radiojod gierig an sich reißt. Sie gibt 
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es aber auch sehr rasch wieder in organischer Form ab, so 
daß es bald zu einer Umkehr mit einem Wiederanstieg der 
Kurve kommt (Abb. 4). Beim Normalfall fällt die Aktivität 
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aktivität, proteingebundenes J'3!) bei Normalfunktion und Überfunktion 


der Schilddrüse. 


dagegen wesentlich langsamer ab und die Hormonproduktion 
ist so gering, daß der Fortlauf des Abfalls nur wenig gehemmt 
wird. Die Radioaktivität des Serums liegt nach 48 Stunden beim 
Normalfall unter 0,25°/o der verabreichten Dosis pro Liter, bei 
Thyreotoxikosen liegt sie über diesem Wert. 

Mittelschwere Hyperthyreosen erreichen 
ihre maximale Speicherung spätestens nach 24 Stunden und 
zeigen dann ebenfalls einen stärkeren Kurvenabfall. 

Sog. kompensierte Hyperthyreosen, von Gil- 
bert und Mitarb. mit dem etwas unglücklichen Namen „kom- 
pensierte Thyreosen des Parabasedowsyndroms” bezeichnet, 
sowie Fälle von vegetativer Labilität zeigen Kurven, die denen 
der Normalpersonen ähnlich sind, d. h. also, daß sie nach 
24 Stunden plateauartig verlaufen, aber die Höhe der Radio- 
jodaufnahme liegt weit über dem Normalen, also über einer 
maximalen Aufnahme von 50°/o. Der Grundumsatz liegt bei 
diesen Patienten meist im Bereich der Norm, Es handelt sich 
hierbei um Fälle mit hypophysär stimulierter erhöhter Schild- 
drüsenfunktion, bei denen der Organismus noch in der Lage 
ist, mit dem erhöhten Thyroxinangebot fertig zu werden. Des- 
halb der plateauartige Kurvenverlauf: Aufnahme und Aus- 
schüttung halten sich die Waage; deshalb auch der meist nor- 
male Grundumsatz. 

Ich bin der Ansicht, daß es sich bei diesen Fällen um Vor- 
stadien der echten Hyperthyreose handelt, und zwar aus zwei 
Gründen: 

1. habe ich bei Verschlimmerung der Krankheit ein Über- 
gehen dieser 48-Stunden-Maxima in eine Kurve mit früherem 
Maximum beobachtet; 


2. habe ich eine starke Häufung dieser Kurven bei Frauen 


. in der präklimakterischen Zeit gesehen, während frühere Ma- 


xima eine Häufung im Klimakterium zeigten. In der präklimak- 
terischen Zeit kommt es zu einer gesteigerten Hypophysen- 
funktion, die zwar eigentlich das FSH betrifft, wobei aber auch 
das TSH (TSH = thyreotropes Hormon) beteiligt sein kann, zu- 
mal im Zustand der Hyperfollikulinie ein vermehrter Thyroxin- 
abbau eintritt. Es kommt zu einer Stimulierung der Schild- 
drüsentätigkeit durch die Hypophyse, die sich. bei einem all- 
gemeinen Rückgang der Hormonsekretion im Klimakterium 
zurückbilden kann, die aber ebensogut bestehenbleiben und 
zu einer ausgeprägten Thyreotoxikose führen kann. Der Nach- 
weis einer Vermehrung des TSH im Serum bei klimakterischen 
Hyperthyreosen ist ja schon seit langem erbracht (4). Erwäh- 
nenswert ist in diesem Zusammenhang, daß wir auch bei Män- 
nern um das 50. Lebensjahr, also etwa ein halbes Jahrzehnt 
später als bei Frauen, eine Häufung der Kurven mit 48-Stunden- 
Maxima gefunden haben. Dies ist wohl ein Zeichen dafür, daß 
es auch ein Klimakterium virile gibt. 

Die Deutung der Schilddrüsenkurven ist mit dem bisher 
Gesagten nicht erschöpft, denn es gibt einen Zustand, der 
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ebenfalls eine erhöhte Speicherkurve mit plateauartigem 
Verlauf zeigt, das ist der chronische Jodmangel. Die erhöhte 
Umsatzgeschwindigkeit des radioaktiven Jods haben erstmalig 
Stanbury und Mitarb. (15) 1952 gezeigt. Der pathogenetische 
Vorgang ist folgender: Nach einer genügend lange Zeit an- 
haltenden Jodmangelernährung, wie sie in den endemischen 
Kropfgebieten Süddeutschlands vorherrscht, ist der Thyreo- 
globulinspeicher der Schilddrüse weitgehend entleert und je- 
des Jodatom, das dem Plasma entnommen werden kann, wird 
sofort von der Schilddrüse zur Thyroxinproduktion verwendet 
und wieder ins Blut abgegeben. Die Jodraffung der Schilddrüse 
ist also ähnlich hoch wie bei der Thyreotoxikose und daraus 
resultieren die hohen Speicherteste. Nachdem beim Jodmangel 
aber zu wenig Thyroxin produziert wird, ist gleichzeitig der 
Bedarf des peripheren Gewebes exzessiv gesteigert und das 
angebotene Hormon wird in kurzer Zeit abgebaut. Das hier- 
bei freiwerdende anorganische Jod wird sofort ins Plasma 
abgegeben und von dort sofort wieder in der Schilddrüse auf- 
genommen. Daraus resultiert ein plateauartiger Kurvenverlauf 
— Abgabe und Aufnahme halten sich die Waage — und ein 
sehr niedriger Radiojodgehalt des Plasmas. Der 48-Stunden- 
Serumwert ist außerordentlich niedrig. 


Daß diese Vorstellungen über den beschleunigten Jod- 
umsatz richtig sind, kann man durch Verabreichung von 
Thiourazilen beweisen. Wenn man zunächst die Schilddrüsen- 
kurve aufnimmt und dann nach einigen Tagen die Wiederver- 
wendung des aus dem Thyroxinabbau freiwerdenden Radio- 
jods zur Hormonsynthese hemmt, findet man einen sehr star- 
ken Abfall der Schilddrüsenaktivität (5). 


Beim Zustand des chronischen Jodmangels wird die Hypo- 
physe durch das mangelnde Thyroxinangebot zur Thyreo- 
tropinausschüttung angeregt. Wir finden unter der Wirkung 
des TSH zunächst den larvierten Jodmangel mit den ent- 
sprechenden Veränderungen des Jodumsatzes, als nächsten 
Schritt die Ausbildung einer Struma und schließlich bei einem 
Teil der Fälle die spätere Ausbildung eines Karzinoms. 


Eine diagnostische Trennung zwischen kompensierten 
Hyperthyreosen etz. und chronischem Jodmangel, die ja durch 
Speichertest und Serum-Radiojod-Bestimmung nicht möglich 
ist, läßt sich nach der Methode von Hobson (7) durchführen: 
Die Radiojodausscheidung im Urin ist bei Hyperthyreosen 
und beim Jodmangel vermindert. Gibt man eine Woche lang 
täglich 10 mg KJ und wiederholt den Test, dann ist die Jod- 
ausscheidung beim Jodmangel im Normalbereich, während sie 
bei Hyperthyreosen pathologisch erniedrigt bleibt. 
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Abb. 5: Durchschnittliche Ergebnisse des Radiojodtestes (RJT) bei 8 Ratten vor und 
nach zehntägiger Behandlung mit täglich 5 Einheiten TSH. 
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Abb. 6: Durchschnittliche Ergebnisse des RJT bei 5 Rat- 

ten vor (I) und nach Behandlung mit di-a-Tocopherol 

(II) (14 Tage lang 0,02 mg/g). Man sieht deutlich die 
aktivierende Wirkung. 


Aus dem bisher Gesagten geht hervor, in welch enger 
Wechselbeziehung Schilddrüse und Hypophose stehen. Die 
aktivierende Wirkung des TSH können wir unschwer im Ex- 
periment unter Beweis stellen. 


Die Abb. 5 zeigt Testergebnisse bei acht Ratten vor und 
nach zehntägiger Behandlung mit täglich fünf Einheiten TSH. 
Eine ähnliche Wirkung erreichen wir bei Verabreichung von 
Vitamin E, dem em regularisierender Einfluß auf das Hypo- 
physen-Zwischenhirn-System zugeschrieben wird (Abb. 6). 

Eine hemmende Wirkung auf die Schilddrüsenfunktion er- 
reichen wir auf der anderen Seite durch eine Hemmung der 
TSH-Ausschüttung, z. B. durch den sog. Hypophysenblocker 
p-Oxypropiophenon (Abb. 7). Die Hemmung ist noch ausge- 
prägter”=d. h. die Schilddrüsenkurve ist noch ausgeglichener, 
wenn man in tausendfach niedrigerer Dosierung ein Oestrogen, 
in diesem Fall Dienoestrol-Diacetat, gibt (Abb. 8). 


Kontrollen zeigen im Verlauf der Behandlungsperiode keine 
Anderung der Schilddrüsenkurven (Abb. 9). 

Es wird in diesem Zusammenhang interessieren, daß das 
Vitamin A keine sicheren Effekte auf den Schilddrüsenstoff- 
wechsel auszuüben vermag. Der Antagonismus, den Abelin (1) 
zwischen Thyroxin und Vitamin A gefunden hat, spielt sich 
demnach in der Peripherie ab und hat auf das Hypophysen- 
Schilddrüsensystem keinen Einfluß (Abb. 10). 

Die Wechselbeziehung zwischen Hypophyse und Schild- 
drüse hat nun auch für die Funktionsdiagnostik Bedeutung. 
Eine Belastung mit Thyroxin bremst die thyreotrope Aktivität 
der Hypophyse und führt dementsprechend im Normalfall zu 
einem Absinken der Radiojodaufnahme. Anschließende Be- 
lastung mit TSH führt dagegen zu einer Schilddrüsenstimula- 
tion und läßt die J!?!-Aufnahme weit über den Ausgangswert 
ansteigen (Abb. 11). Die Thyroxinbelastung ist besonders für 
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Abb. 7: Durchschnittliche Ergebnisse des RJT bei 5 Rat- 
ten vor und nach Behandlung mit p-Oxypropiophenon 
(14 Tage lang 0,02 g täglich). 


Abb. 8: Durchschnittliche Ergebnisse des RJT bei 5 Rat- 
ten vor und nach Behandlung mit Dienoestrol-Diacetat 
(14 Tage lang 0,02 mg täglich). 


die Diagnose des endokrinen Exophthalmus von Bedeutung 
(Ullerich, 18). 

Die TSH-Belastung läßt z. B. eine primäre Schilddrüsen- 
unterfunktion (bzw. eine Athyreose) von einer sekundären, 
hypophysären Unterfunktion abgrenzen, indem sich im ersten 
Fall keine Veränderung der Radiojodaufnahme unter TSH 
zeigt, im zweiten Fall dagegen eine deutliche Zunahme. 

Auch beim Radiojodlokalisationsstudium ist diese Wechsel- 
beziehung von Bedeutung. Bei der sog. Isoimpuls-Diagnostik 
wird die Aktivität der Schilddrüse mit einem speziell kon- 
struierten Zähler Punkt für Punkt ausgemessen und die Punkte 
gleicher Aktivität werden miteinander verbunden. So entsteht 
normalerweise durch die gleichmäßige Radiojodverteilung ein 
schmetterlingsförmiges Bild der Schilddrüse. Finden sich Kno- 
ten im Parenchym, dann kann man je nach der Aktivität kalte, 
warme oder heiße Knoten unterscheiden. Bei kalten Knoten 
handelt es sich in 50°/o der Fälle um maligne Strumen. Beim 
heißen Knoten, dem toxischen Adenom, kann die Aktivität 
zu 100°/o in dem Knoten sitzen und die normale Schilddrüsen- 
figur völlig verschwinden. Die autonome Thyroxinbildung kann 
die TSH-Ausschüttung völlig bremsen, so daß das gesunde 
Schilddrüsengewebe wie beim sekundären Myxödem ruhig- 
gestellt wird. Belastet man mit TSH, dann erscheint wieder die 
Schmetterlingsfigur der Schilddrüse (Horst, 9). 

Die Wirkung des TSH kann man auch therapeutisch bei der 
Behandlung mit Radiejod ausnützen. Dies gilt insbesondere 
für die Therapie der malignen Strumen. Je mehr die malignen 
Strumen entdifferenziert sind, je mehr sie also der ursprüng- 
lichen Aufgabe des Schilddrüsengewebes, nämlich der Thy- 
roxinbildung, entfremdet sind, desto weniger Jod werden sie 
konzentrieren. Da aber nur sehr hohe Herddosen von etwa 
5000 rep/g und darüber Aussicht auf Erfolg haben, muß man 
bestrebt sein, die Radiojodspeicherung so hoch wie möglich 
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Abb. 9: Durchschnittliche Ergebnisse der Kontrollteste Abb. 10: Durchschnittliche Ergebnisse des RJT bei Abb. 11: Durchschnittliche Ergebnisse des RJT bei 
bei 5 Ratten vor (l) und nach der 5 Ratten vor und nach Behandlung mit Vitamin A einer Gruppe von Euthyreosen vor, sowie nach Bela- 
Behandlungsperiode (II) (15 Tage lang 2 I. E./g) stung mit Thyroxin und TSH. 
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zu treiben, da die bei der Therapie anfallende Ganzkörper- 
bestrahlung ja nicht außer acht gelassen werden darf, 

Für die Radiojodbehändlung der Schilddrüsenkarzinome 
gelten deshalb folgende Richtlinien (Horst, 9): 


Ist der Tumor operabel, dann wird man radikal operieren 
und eine Röntgennachbestrahlung anschließen. 

Ist eine radikale Entfernung nicht möglich, dann hängt das 
Vorgehen vom histologischen Aufbau ab: Ist der Tumor ent- 
differenziert und speichert er kein Jod mehr, dann kommt nur 
die Röntgen-Tiefentherapie in Frage. Ist der Tumor aber dif- 
ferenziert, ist vor allem noch Kolloid nachweisbar, dann wird 
man zunächst Tumor und normales Schilddrüsengewebe so- 
weit wie möglich entfernen, evtl. das Restparenchym mit Radio- 
jod. Ist das funktionierende Schilddrüsengewebe entfernt, dann 
übernimmt das Tumorgewebe die Thyroxinbildung. Diese 
Umstellung kann durch Verabreichung von TSH ganz wes> ıt- 
lich beeinflußt werden. Die Abb. 12 zeigt die Radiojo«..uf- 
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Abb. 12: Radiojodaufnahme der Schilddrüse bei einer Gruppe von 12 Patienten mit 
Stru.na maligna vor und nach Behandlung mit TSH. 2 


nahme bei einer Gruppe von malignen Strumen vor und nach 
Behandlung mit TSH. Stellt sich unter der Behandlung eine 
ausreichende Jodspeicherung im Tumorgewebe ein, dann kann 
mit Radiojod behandelt werden. Ist dies nicht der Fall, kommt 
auch zu diesem Zeitpunkt eine Röntgen-Tiefentherapie in 
Frage. 


Wir sind allerdings in letzter Zeit mit der TSH-Behandlung 
zurückhaltender geworden, da wir in einigen Fällen beobach- 
tet haben, daß es unter der Therapie innerhalb von einigen 
Wochen zu einer auffälligen Vergrößerung und Vermehrung 
von Lungenmetastasen gekommen ist bei einem in der Vor- 
periode und der anschließenden Radiojodbehandlungsperiode 
stationären Zustand. Es ist deshalb wichtig, die TSH-Behand- 
lung nur kurzfristig durchzuführen. 

Die Therapieerfolge sind aber dessenungeachtet zweifels- 
ohne größer als bisher, wenn sie sich auch zahlenmäßig noch 
nicht überblicken lassen, da die Zeit, in der die neuen Metho- 
den angewandt werden, noch zu kurz ist. 

Völlig anders liegen die Verhältnisse bei der Radiojod- 
therapie der Hyperthyreosen. Die Erfolgsaussichten sind hier 
theoretisch mit 100% anzusetzen, da ja die Radiojodspeiche- 
rung der Schilddrüse in diesen Fällen stets hoch genug ist, um 
die nötige Strahlendosis zu erreichen. Bei Versagern kann es 
sich eigentlich nur um Unterdosierung handeln. Durch eine 
erneute Behandlung wird man auch diese Fälle normalisieren 
können. 

Das schwerwiegendste Argument gegen eine Radiojod- 
therapie, um dies gleich vorwegzunehmen, ist das Risiko 
der Karzinogenie., Es ist sicher geringer als die Ope- 
rationsmortalität der subtotalen Strumektomie. Es ist aber ohne 
Zweifel verfrüht, hierüber zu urteilen, denn eine exakte Ab- 
Schätzung wird erst in etwa 20 Jahren möglich sein. Man ist 
deshalb heute noch in der Indikationsstellung vorsichtig, ob- 
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wohl man auf Grund der längeren amerikanischen Erfahrun- 
gen zunehmend großzügiger wird. 


Nach Horst gilt folgende Indikation: 
1. jedes Rezidiv nach subtotaler Strumektomie, 


2. die erfolglose antithyreoidale Behandlung, wenn keine nen- 
nenswerte Schilddrüsenvergrößerung bestand oder der Pa- 
tient die Operation ablehnte, 


3. ein erhöhtes allgemeines oder örtliches Operationsrisiko, 

4. schwere Überfunktionen jenseits des 40. bis 50. Lebens- 
jahres, besonders wenn sie schon länger bestehen. 
Als Kontraindikation gilt: 

1. die Schwangerschaft (vom 3. Schwangerschaftsmonat ab 
wird J13! auch in der Schilddrüse der Foeten aufgenommen), 


2. die Stillzeit (bzw. das Kind muß mindestens 4—6 Wochen 
abgesetzt werden), 


3. ein Alter unter 40 Jahren wegen der möglichen, aber nicht 
bewiesenen Karzinogenie und möglicher genetischer Schä- 
den. 


Bei der Dosierung rechnet man in Röntgen-Äquivalen- 
ten, die man mit Hilfe einer Formel aus dem geschätzten 
Schilddrüsengewicht und der durch den Radiojodtest ermittel- 
ten Speicherungshöhe erhält. Als Dosierungsgrundsatz gilt bei 
diffusen Strumen eine Anfangsdosis von 8000—10000 rep/g, 
bei fraktioniertem Abbau in 4—6wöchigen Abständen mehr- 
mals 3000—4000 rep/g. Den fraktionierten Abbau nimmt man 
vor z. B. bei starkem Exophthalmus, da man annimmt, daß bei 
schnellem Abbau die Gefahr der Verschlimmerung durch die 
thyreotrope Gegenregulation größer ist. Der Exophthalmus 
wird zwar nicht durch das TSH erzeugt, doch geht die Steige- 
rung der exophthalmotropen Aktivität des Hypophysenvor- 
derlappens der Steigerung der thyreotropen meist parallel. 

Bei der Struma nodosa liegt die Anfangsdosis mit 10000 
bis 15000 rep/g wegen der ungleichen Jodverteilung im Par- 
enchym höher, und die Dosis muß meist nach 6—10 Wochen 
wiederholt werden. 


Die Ergebnisse sind nach der Ansicht einer ganzen 
Reihe von Autoren (10, 12, 16) sehr befriedigend. Während 
bei der antithyreoidalen Therapie mit Thiourazilen nach einer 
fortlaufenden Behandlung von durchschnittlich über einem 
Jahr in 20—60°/o der Fälle Rezidive auftreten (Zusammenstel- 
lung bei Horst und Kuhlencordt, 10), bei der Operation im 
Mittel etwa 5°/o (nach einer Zusammenstellung von Bertelsen 
und Mitarb. [3] bei 50 000 Thyreoidektomien), liegt die Rezidiv- 
häufigkeit bei Radiojodtherapie bei größeren Statistiken im 
Durchschnitt ebenfalls bei 5%. Hierbei ist aber zu berücksich- 
tigen, daß es sich ja schon um ein nach den erwähnten Ge- 
sichtspunkten ausgesuchtes Krankengut handelt. 

Die Mortalität ist gleich Null, während sie bei der Opera- 
tion etwa 1°/o beträgt (minimal 0,3°/o, maximal 3,20), bei Re- 
zidivstrumen sogar 2—3P/o. 

Als wesentliche Komplikation tritt in 4—11%s der 
Fälle eine Hypothyreose auf, gegenüber 2—7,3°/o bei sub- 
totaler Strumektomie und bis zu 21°/o bei radikaler Operations- 
technik. 

Tetanien kommen nicht zur Beobachtung, nach Operation 
dagegen bis zu 5,4%o. Ebenso treten keine Rekurrensparesen 
auf. 


Was nun den besonders interessierenden Exophthal- 
mus betrifft, so haben wir in keinem Fall eine Zunahme ge- 
sehen, häufig dagegen eine Abnahme. Horst und Kuhlencordt 
(10) sahen bei ihren Patienten ebenfalls keine Zunahme, da- 
gegen in '/s der Fälle eine Abnahme. Odenthal (12) beobach- 
tete bei 60° seiner Patienten vollständige oder teilweise Rück- 
bildung. Einige Fälle zeigten vorübergehend eine Zunahme. 
Deshalb ja die fraktionierte Dosierung. Mit einer vorüber- 
gehenden Aktivierung der ganzen Symptome ist in der ersten 
Zeit nach Behandlung immer zu rechnen. 

Der Rückgang des Exophthalmus hängt möglicherweise da- 
mit zusammen, daß Thyroxin und damit auch radioaktives 
Thyroxin im Hypophysenstiel und irn Subthalamus, besonders 
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im Tuber cinereum, angereichert wird (6) und damit eine Be- 

strahlung dieses Gebietes bewirkt. 

Aus dem bisher Gesagten möchte ich zum Schluß einige 
mir wesentlich erscheinende Punkte herausgreifen: 

Chronischer Jodmangel führt über die Stimulation der 
thyreotropen Aktivität des Hypophysenvorderlappens zur 
Kropfbildung, Kropfbildung führt in vielen Fällen zum Schild- 
drüsenkarzinom. Dies ist von Axelrad u. Leblond (2) auch im 
Tierversuch gesichert worden. 

Kropfbildung erreichen wir außerdem — wiederum über 
die Hypophyse — durch Thyreostatika, Rezidivkröpfe über die 
Hypophyse durch chirurgische Behandlung. Bei 30 von uns in 
den letzten Monaten behandelten malignen Strumen waren 
nachweislich in 65°/o benigne Kröpfe vorausgegangen. Von 
diesen waren 57,8°/o ein- bis dreimal operiert worden. Denken 
wir weiterhin an die Tatsache, daß wir unter TSH-Wirkung 
eine Zunahme der Metastasierung beobachtet haben. Ge- 
steigerte Funktion des Hypophysenvorderlappens und Schild- 
drüsenkarzinom stehen demnach in Zusammenhang. 

Was für die Entwicklung der Struma gilt, gilt in ähnlicher 
Weise auch für die Ausbildung des Exophthalmus: Jodmangel, 
antithyreoidale Therapie und chirurgische Schilddrüsentherapie 
können zum Exophthalmus und weiter zum malignen Ex- 
ophthalmus führen. 

Wir müssen demnach eine Aktivierung der thyreotropen 
Aktivität des Hypophysenvorderlappens unbedingt vermei- 
den. Damit ergeben sich folgende Forderungen: 

1. In Endemiegebieten mit chronischem Jodmangel konse- 
quente Jodprophylaxe. Die Jodierung des Kochsalzes 
hat in Endemiegebieten neben dem Rückgang der Kröpfe 
auch zu einem Rückgang der malignen Strumen geführt (19). 

2. Keine thyreostatische Behandlung mehr, 
denn die Thiourazile wirken strumigen, exophthalmogen 
und im Tierversuch auch karzinogen (15) — abgesehen von 
den sonstigen Erscheinungen wie Blutbildveränderungen 
bis zür Agranulozytose usw. Wenn Hyperthyreosen nicht 
durch Allgemeinbehandlung und Sedativa bzw. Zwischen- 
hirnnarkotika zu beeinflussen sind, dann sollte man die 
Thyreostatika überspringen und gleich zur Operation, lieber 
aber zum Radiojod greifen. 

3. Jenseits des 40. Lebensjahres keine Schilddrüsenoperation 
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mehr, sondern nur noch Radiojod, außer, es liegt eine stark 

verkalkte Struma vor. 

4. Bei Rezidivstrumen, substernalen Strumen, bei Exophthal- 
muß sowie bei erhöhtem allgemeinen oder lokalen Opera- 
tionsrisiko in jedem Lebensalter Radiojodtherapie. Viel- 
leicht kommt nach entsprechenden Erfahrungen eine Zeit, 
in der wir bei der Hyperthyreosebehandlung überhaupt 
weitgehend auf die Operation verzichten und in jedem Le- 
bensalter Radiojod geben können. 

Zum Abschluß möchte ich nicht unerwähnt lassen, daß wir 
mit Hilfe der Radiojoddiagnostik auch extrathyreoidale Grund- 
umsatzsteigerungen (z. B. bei Herzkrankheiten, Hypertonie 
u. a.) sowie extrathyreoidale Grundumsatzsenkungen (z. B. 
bei M. Addison, Simmonds u. a.) unschwer erkennen können. 

Schließlich behandelt man heute auch fortgeschrittene 
Herzkrankheiten mit gutem Erfolg mit Radiojod. Der zugrunde 
liegende Gedanke ist hierbei der gleiche wie bei der zusätz- 
lichen Behandlung einer Herzinsuffizienz mit Thyreostatika: 
Das geschädigte Herz soll durch eine Herabsetzung der Schild- 
drüsenfunktion und die damit verbundene Herabsetzung des 
Sauerstoffverbrauchs im Organismus und im Herzmuskel selbst 
entlastet werden. 

Ich darf somit abschließend feststellen, daß die Einführung 
des radioaktiven Jods in die klinische Medizin zu einer we- 
sentlichen Bereicherung der diagnostischen Möglichkeiten 
und zu einem Fortschritt in der Therapie von thyreoidalen und 


auch extrathyreoidalen Krankheiten geführt hat. 
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Die Stimme im ärztlichen Beruf 


von HERBERT BIEHLE 


Zusammenfassung: Die Stimme des Arztes, ein Spiegel seiner Per- 
sönlichkeit, unterstützt die allgemeine Behandlung und lenkt Sug- 
gestivverfahren akustisch. Es empfiehlt sich eine Prüfung auf die 
hierzu nötigen Voraussetzungen und, falls diese fehlen oder mangel- 
haft sind, sie durch Arbeit an der eigenen Stimme zu verbessern, 
die zugleich auch das Gehör schult, um aus der Stimme des Patien- 
ten Aufschlüsse über den Status seiner Luftwege wie auch über 
seinen seelischen Zustand zu gewinnen. Durch die Übungsbehand- 
lung nach Armin werden auch über das engere Gebiet von Atem und 
Stimme hinausgehende therapeutische Wirkungen erzielt. Verf. hat 
Ubungsmaterial hierzu veröffentlicht. 


Für dieses Thema, dem mein Göschen-Bändchen „Stimm- 
kunde” (1) eine Ausgangsposition geboten hatte, fehlt noch, 
wie neuere (mit freundlicher Unterstützung der Berliner medi- 
zinischen Zentralbibliothek durchgeführte) Literaturstudien 
zeigten, eine monographische Darstellung, so daß der nach- 
stehende Überblick eine Lücke ausfüllen möchte als beschei- 
dener Beitrag zur ärztlichen Umgangspsychologie, von der 
Salomon (2) bedauert, daß hierzu während des Universitäts- 
studiums meist keine Zeit und Gelegenheit vorhanden ist. 
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Summary: A doctor's voice is the mirror of his personality and sup- 
ports the general treatment directing and suggesting by acoustic 
effects the line of treatment. The author suggests that one should 
examine one’s own capabilities and if these are lacking or deficient, 
to improve them by working on one's voice. At the same time this 
helps to train one's hearing so that one may be able to judge from 
the patient’s voice the condition of his air-passages and his psychical 
condition. The performance of Armin’s exercises permits of thera- 
peutic effects also beyond the circumscribed field of respiration and 
voice. Directions for the exercises were published by the author. 


1. Die Stimme des Arztes 


Während die Handschrift als visuelles Medium graphologi- 
sche Rückschlüsse auf den Schreibenden erlaubt, bietet die 
Stimme als auditives Medium im direkten Umgang einen Spie- 
gel der Persönlichkeit des Sprechenden, und es läßt sich aus 
Klang und Sprechweise sehr Aufschlußreiches heraushören 
(Biehle, 1). 

Von der Persönlichkeit des Arztes erwarten wir als berufs- 
wichtig vor allem wohl die Ausstrahlung von ruhiger Sicher- 
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heit (Krecke, 3), von Vertrauen (Schweninger, 4), überhaupt 
eine beruhigende Art, Eigenschaften, die auch aus dem Stimm- 
klang herauszuhören sein, sollten. Nur Salomon (2) hat als 
Mittel des Kontaktes mit dem Patienten auf „die Bedeutung 
der Stimme selbst hingewiesen: In ihrer Klangfarbe und Modu- 
lationsfähigkeit kommen Wärme und Kraft, Klarheit und Deut- 
lichkeit unserer Überzeugungen und Gefühle auf wohltuende 
Weise für den Kranken zum Ausdruck. Durch die ästhetische 
Wirkung solch einer gepflegten Sprache wird dieser Einfluß 
noch erhöht“. 


Unseren Forderungen würde nicht entsprechen ein lautes, 
schrilles, polterndes Organ, das die Notwendigkeit einer Ver- 
besserung oder Umschulung böte, wie wir ja auch die uns von 
der Natur gegebenen geistig-körperlichen Organe und Anlagen 
pflegen oder trainieren. Es kommt aber nicht allein darauf an, 
welches Material vorhanden ist, sondern ebenso auch, was wir 
damit anfangen, wie wir mit ihm umgehen. Auf die Stimme des 
Arztes übertragen, heißt das: seine gelegentliche Eile, Unruhe, 
etwaige Enttäuschung, Mißstimmung, ja eventuelle Unsicher- 
heit darf niemals hörbar werden, was durch eine betont 
ruhig-sichere, mithin gelenkte, beherrschte Stimmgebung in- 
hibiert wird. 


Nach Starlinger (5) muß sogar „des Arztes Wort für den 
Kranken Evangelium sein, er ist für ihn letzte und oberste In- 
stanz’‘. Dazu braucht das gesprochene Wort einen adäquaten 
Klangleib, sonst fehlt dem Inhalt die Form. Daß die richtige 
Form nicht immer leicht zu finden ist, besagt eine — vielleicht 
durch die Übersetzung nicht ganz klare, trotzdem verwert- 
bare — Äußerung von S. de Beauvoir (6), übrigens der Gattin 
von J.-P. Sartre, speziell über die Ärztin: „Der Patient, der 
sich gern beeindrucken läßt, ist enttäuscht von Ratschlägen, 
die ganz schlicht erteilt werden. Da sie sich dieser Tatsache 
bewußt wird, spricht die Ärztin autoritär, in schneidendem 
Tonfall. Dann hat sie aber nicht die behäbige Biederkeit, die 
beim selbstsicheren Arzt bestrickt.'' Wir hören hier von ex- 
tremen Grenzen stimmlicher Dynamik, zu denen der Mangel 
eines Normaltones führen kann. 


Wie verschi:den freilich Patienten auch stimmlich behan- 
delt werden müssen, zeigt die vom alten Stromeyer (7) wieder- 
gegebene Einstellung eines Kollegen: „Die Bauern muß man 
anschreien, sonst verstehen sie uns nicht; man muß einen kräf- 
tigen Eindruck auf ihr Gehörorgan machen, sonst merken sie 
nicht auf. Da die Fachliteratur nur relativ spärliche Beispiele 
zu unserem Thema bietet, so darf ich hier eine Schilderung 
von G. B. Shaw einschalten, der von einem Modearzt sarka- 
stisch-übertreibend sagt (8): „Sir Ralph Bloomfield Bennington 
hat eine äußerst musikalische Stimme; seine Sprache ist ein 
ununterbrochener heiliger Gesang, und er wird ihres Klanges 
nie müde... Sogar gebrochene Beine sollen beim Klang seiner 
Stimme wieder ganz geworden sein." 


Damit sind wir von der Stimme als Ausdrucksfaktor der 
ärztlichen Persönlichkeit zur Arztstimme als Suggestiv- 
mittel gekommen. Diese Aufgabe, fast vergleichbar dem 
Spielen des Künstlers auf seinem Instrument, illustriert 
Kretschmers (8) Schilderung der einzeitigen Wachsuggestions- 
behandlung: „Im Stimmklang verwenden wir je nach Bedarf 
den beruhigenden, halblaut murmelnden Hypnosetonfall, bald 
das ruhige Zusprechen, dann den Ton der erregten, spannen- 
den Erwartung und den scharf markierten Kommandoton, bei 
schlechtwilligen und torpiden Patienten selbst mit plötzlichem 
Crescendo bis zum barschen Anschreien. Bei der älteren 
Primitivhypnose ist unser Stimmklang halblaut, murmelnd, 
akzentlos, ganz monoton, was wiederum die einschläfernde 
Wirkung unterstützt... Aufwecken unter allmählicher Ver- 
stärkung der Stimme.” 


Unsere bisherige Darstellung zeigte bereits eine erhebliche 
Anwendungsbreite vom beruhigenden Ton — der allerdings 
nicht zu einem habituellen Leisesprechen führen darf! —, vom 
hypnotischen Klang in zahlreichen Varianten bis zum gelegent- 
lichen kommandoartigen Anschreien. Diese modulatorische 
Stimmskala erweitert sich noch, wenn wir auch an den Arzt 
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als Vortragsredner, Dozenten, als Sachverständigen, Gutachter 
oder Zeugen vor Gericht denken, ein Aufgabengebiet, das ich 
schon früher nach rhetorischen Gesichtspunkten behandelt 
habe (10). 

Mit rednerischen Fähigkeiten läßt sich viel erreichen. So 
begann Asklepiades von Pruss, ein hinreißender Redner, seine 
römische Laufbahn als Lehrer der Beredsamkeit und trat erst, 
als er festen Boden unter sich fühlte, als Arzt auf (Sigerist, 11). 
Oder ein Beispiel aus neuerer Zeit: Der Arzt Clemenceau 
brachte es dank seiner rhetorischen Kunst zum Ministerpräsi- 
denten und Weltpolitiker (Biehle, 12). Wir kennen natürlich 
auch rednerische Versager unter den Medizinern, und auch 
sie gehen, freilich als negative Beispiele, in die Geschichte der 
Medizin ein. 

Beim öffentlichen Auftreten ist der rhetorische Erfolg 
weitgehend abhängig von den stimmlichen Mitteln und Mög- 
lichkeiten. Eine monotone Dozentenstimme, die z. B. den Me- 
dizinstudenten de Savitsch (13) einschläferte, erzielt keine 
oder nur mangelhafte Redewirkungen, ebenso ein schwaches 
Organ, wie es die Dresdener Vorlesung von Carus „trocken 
und nolend'' machte. Stromeyer (7), dem wir diese und ein 
paar andere Beobachtungen verdanken, wendet sich auch 
gegen Langenbecks Anschreien der Studenten in der Vor- 
lesung und anläßlich seines Wiener Besuches 1826 sogar gegen 
den herrschenden „ärztlichen Kathederton, einen cousin ger- 
main des in allen Ländern vorkommenden Kanzeltones, der für 
die menschliche Stimme das ist, was die Gravität für den 
übrigen Menschen ist, ein mysteriöses Benehmen des Körpers, 
um die Mängel der Seele zu verbergen‘. 

Um allen stimmlichen Anforderungen gerecht zu werden, 
genügt es nicht, sich auf seine Näturanlage zu verlassen. Deı 
Idealfall ist auch hier, wie überall, eine Seltenheit. Gerade der 
Stimmgewaltige, des Vorzugs seiner Begabung kaum bewußt, 
ist immer in Gefahr, mit seinen oratorischen Mitteln nicht 
ökonomisch umzugehen. Ein doppeltes Vorbild, wo diese Ge- 
fahr gebannt ist. So heißt es von dem Wiener Orthopäden Adoli 
Lorenz (14): „Er sprach mit einem hohen, hellen, bis in die 
fernste Ecke klar verständlichen Tenor, hielt Maß mit seiner 
Stimme, hob sich sein Fortissimo für die rechten Stellen auf, 
sprach leicht und rasch über Nebensächliches hinweg, wurde 
eindringlicher und langsamer bei Wichtigem." 


Wenn dagegen die stimmlichen Mittel keine geeigneten 
und genügenden Voraussetzungen für die ärztliche Praxis und 
für rhetorisches Wirken bieten, wenn chronisches Räuspern 
oder Hüsteln stört, gibt es stimmpädagogische Möglichkeiten, 
auf dem UÜbungswege Unzureichendes zu verbessern, Fehler 
auszumerzen, Fehlendes zu gewinnen (Biehle, 1). Für auto- 
didaktische Zwecke habe ich Übungsmaterial in Form von Ton- 
studien, für die keinerlei Anlagen nötig sind, bekanntgegeben 
(15). Auf jeden Fall sind — heute durch Tonbandaufnahmen 
erleichterte — Eigenbeobachtungen angezeigt. Nur.bei Lenz 
(16) fand ich eine solche: „Meine sonst ganz normale Stimme 
wird, wenn ich laut oder am Telefon spreche, ein wenig zu 
hoch, so daß ich am Apparat oft als Frau angeredet werde. 


2. Die Stimme des Patienten 


Da der Arzt „sich in die Seele des Patienten versetzen 
(Moll, 17), „Einsicht in den Seelenbezirk des Wollens und Vor- 
stellens der Kranken nehmen” soll (Haeberlin, 18), so ist dabei 
dessen Stimme ein Hilfsmittel zur Persönlichkeitsanalyse. Falls 
ein Widerspruch zwischen stimmlichem und verbalem Aus- 
druck besteht, was nach den klinischen Forschungen von P. J. 
Moses (19) oft vorkommt, „dann sagt die Stimme mit großer 
Wahrscheinlichkeit die Wahrheit über die Persönlichkeit des 
Sprechers‘. Mit einem absichtlichen Verstellen der Stimme ist 
wohl kaum zu rechnen, da dieses fast nur auf kriminellem 
Sektor stattfindet und auch dort nur für kurze Mitteilungen 
(Biehle, 1). 

Was sich aus der Stimme eines Menschen heraushören läßt 
hat ein Kriegsblinder (Lotz, 20) besonders eindringlich erlebt 
und beschrieben; sind doch Blinde, von keinerlei optischen 
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Eindrücken abgelenkt, ganz auf den Gehörseindruck angewie- 
sen, und es ist ihnen in ihrer Feinhörigkeit ein gewisser schwa- 
cher Ersatz für das fehlende Augenlicht gegeben: „Je mehr 
sich mein Gehör besserte, um so stärker achtete ich besonders 
auf die Stimme. Aus der Klangfarbe des Organs entstand mir 
das Bild des inneren Menschen. Leid und Freud, Anteilnahme 
und Ablehnung drangen unverhüllt und oft erschreckend deut- 
lich auf mich ein. Die weichen zögernden Stimmen voll ver- 
haltener Schwermut, die hell metallisch glänzenden und die 
herb gebieterischen, der herzlich warme Tonfall einer impul- 
siven Natur, die gepflegte zurückhaltende Sprache eines über- 
feinerten Stilgefühls, die Disharmonie nervöser greller Stim- 
men, die fast körperlich weh tun können — sie alle gaben mir 
den Einblick in einen bestimmten Charakter preis. Die Skala 
aller Empfindungen breitete sich in solchen Klängen vor mir 
aus. Das menschliche Sprechorgan ward für mich zum Spiegel 
des ganzen Menschen. Tausende von Stimmen glitten an mei- 
nem Ohr vorüber, doch jede eigenartig, eigentümlich, unver- 
wechselbar. Noch nach Jahrzehnten konnte ich eine Stimme 
wiedererkennen. Der Klang eines Wortes genügte, auch in der 
Erinnerung, um sofort das vollständige Bild des Menschen in 
mir wachzurufen. Überraschend war es mir selbst, daß aus 
der Seele, die durch die Stimme zu mir sprach, auch ein ganz 
bestimmtes Äußeres sich mir mit innerer Notwendigkeit er- 
gab." 

Wenn Haeberlin (18) vom Arzt eine „Kunst des Zuhörens“ 
wünscht, wobei er hauptsächlich das geduldige Anhören lang- 
atmiger Leidensgeschichten meint, so sollte diese Forderung 
noch erweitert werden zu einer „Kunst des Heraushörens”, 
nämlich aus Stimmklang und Sprechweise. Eine solche Kunst 
wird doch am Perkussionsschall, an den Atemgeräuschen und 
Herztönen bei der Auskultation geübt, was Gehörsfähigkeiten 
voraussetzt, die schon an die der Berufsmusiker grenzen. Tat- 
sächlich „erlernen musikalische Menschen die Perkussion und 
Auskultation viel schneller als andere‘, war doch Auenbrug- 
ger selbst ein großer Musikfreund (Sigerist, 11). F.v. Müller (21) 
hat seine Bemühungen um die Grundbegriffe der medizinischen 
Akustik zum Zwecke besseren Hörens der Schallphänomene 
beschrieben. 

Außer beim Allgemeinpraktiker und Internisten gewinnt 
die Fähigkeit zur Stimmdiagnose in einigen spezialärztlichen 
Disziplinen noch zusätzliche Bedeutung: 

1. In der Konstitutionsmedizin: Da die Konsti- 
tutionstypen häufig in Mischformen auftreten, was ihre Bestim- 
mung erschwert, so können die den Körperformen entspre- 
chenden Stimm- und Atemtypen Aufklärung geben (Biehle, 1). 

2. Bei der Psychoanalyse: „Stimmanalyse hilft der 
Diagnose des Psychiaters. Noch mehr braucht der Psycho- 
analytiker ein Verständnis für stimmliche Funktionen; denn 
er sitzt oft hinter dem Patienten, dessen Gesichtsausdruck 
dann hinter dem Stimmausdruck zurücktritt‘ (Moses, 19). 

3. In der sexualärztlichen Praxis bei der Ge- 
schlechtsbestimmung von Hermaphroditen. Ein zwischenstufig 
Veranlagter kann männliche Stimme und zugleich ein weib- 
liches Becken aufweisen. Lenz (16) erwähnt auch Transvestiten, 
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die ihre Stimme hassen — begreiflicherweise, darf hinzuge- 
fügt werden; denn sie verraten sich dadurch und werden sich 
deshalb dem andern Geschlecht, dessen Kleidung sie tragen, 
stimmlich möglichst anpassen. 

4. Inder Laryngologie haben wir die Zeit der Über- 
schätzung instrumentaler Hilfe durch den Kehlkopfspiegel 
wohl hinter uns, werden aber eine solche bei dem neuen 
Lichtblitz-Stroboskop höchstwahrscheinlich wieder erleben. 
Aber technisch-apparative Fortschritte dürfen nicht hinweg- 
täuschen, daß sie die intuitive Beobachtungsgabe mit dem un- 
bewaffneten Ohre verdrängen. Es sei an Fälle gefährdeter, 
aber noch nicht kranker Stimmen erinnert, die bei der Kehl- 
kopfinspektion keinerlei Symptome zeigen, während Stimm- 
proben dem geschulten Gehör den wahren Zustand offenbaren, 
nämlich falschen Stimmgebrauch. Wenn bei jungen Künstlern 
ein spezialärztliches Gutachten entscheiden soll, ob die stimm- 
lichen Mittel für eine Bühnenlaufbahn reichen, oder bei Stu- 
denten der Pädagogik für den Lehrerberuf, können vorwiegend 
Leistungsproben Aufschluß geben — wie auch jede Brücke 
vor Inbetriebnahme Belastungsproben ausgesetzt wird. Nach 
Thausing (22) wurde gerade der Werdegang des Berufssängers, 
also des stimmbegabtesten aller Menschen, das eigentliche 
Kriterium seiner Anlagen seitens der Laryngologen verkannt, 
wofür die Fachliteratur Beispiele in Fülle bietet. 

Infolgedessen wurden noch nicht genügend bekannt: 

a) der hohe gesundheitliche Wert gesanglicher Be- 
tätigung, für die ursprünglich allen Menschen gleiche Voraus- 
setzungen gegeben sind, dann aber bei den meisten unent- 
wickelt verkümmern, 

b) der große Nachteil durch Ausfall stimmlicher An- 
lagen und richtiger Betätigung für Kehlkopf- und Atemfunk- 
tionen sowie den Zustand der Luftwege, 

c) die therapeutischen Erfahrungen mit Stimmübun- 
gen, mindestens ebenbürtig den Resultaten der Tiralaschen 
Atemübungen und in mehrfacher Hinsicht noch überlegen, 
nachdem im Rahmen eines Forschungsstipendiums das von 
Armin angegebene Stimmübungsverfahren an klinischem Ma- 
terial erprobt werden konnte (23). 
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Aus der Städtischen Frauenklinik Wiesbaden (Chefarzt: Professor Dr. med. R. Elert)*) 


Zur Differentialdiagnose zwischen entzündlichem 
Adnextumor und Ovarialkarzinom 


von H. G. MÜLLER und K. A. HÜTER 


Zusammenfassung: An Hand von 6 Fällen, die wegen akuter bzw. 
subakuter Adnexentzündung zur Aufnahme kamen, wobei sich nach 
klinischer Beobachtung ein Ovarialkarzinom herausstellte, soll auf 
die Schwierigkeiten der Diagnostik trotz eingehender Untersuchungs- 
technik, Tumorpunktion und Zellabstrichuntersuchung hingewiesen 
werden. Nur das immer wieder erneute Einbeziehen des Ovarial- 
karzinoms in die Differentialdiagnose des entzündlichen Adnexprozes- 
ses, besonders bei älteren Frauen, wird in schwierig gelagerten Fällen 
bei kritischer Beurteilung des klinischen Verlaufes im gegebenen 
Fall zur richtigen Diagnose und damit zum zweckmäßigen thera- 
peutischen Handeln führen. 


Bei vermuteten chronischen Adnexprozessen, älteren Pyo- 
salpingen oder beim Pyovar mit akuten Remissionen kann die 
Entscheidung, ob nicht doch ein maligner Ovarialtumor be- 
steht, außerordentlich schwerfallen. Auch Anamnese, Tem- 
peraturkurve, Blutbild und Blutsenkung können versagen, da 
sie bei einem entzündlichen Prozeß wie auch bei Ovarialkar- 
zinom, zumal wenn es noch infiziert ist, gleichartige Verände- 
rungen aufweisen. 

Sechs Fälle, die innerhalb der letzten zehn Jahre mit der 
Diagnose „Admexentzündung“ zur Aufnahme kamen und sich 
nach klinischer Beobachtung als Ovarialkarzinom erwiesen, 
veranlassen uns, auf die diagnostischen Schwierigkeiten er- 
neut hinzuweisen. 

Fall 1 (Nr. 9277/57): 51j. Pat., die unter der Diagnose beginnender 
Douglasabszeß und Adnexitis zur Aufnahme kommt, nachdem seit 
Wochen stechende Schmerzen diffus im Unterbauch bestanden ha- 
ben, seit 14 Tagen auch Fieber mit Brechreiz und Erbrechen hinzu- 
gekommen war. — Die gynäkologische Untersuchung ergibt rechts 
hinter und neben dem enteneigroßen Uterus einen faustgroßen, 
weich-zystischen stark druckempfindlichen, links neben dem Uterus 
einen ebensolchen, walnußgroßen Tumor. Es wird die Diagnose 
doppelseitigePyosalpinx gestellt, die Tumoren vom Doug- 
las aus punktiert, links 15 ccm, rechts 150 ccm eitrig-wäßriges Exsu- 
dat abgelassen und gleichzeitig Tetracyclin instilliert. Mikroskopisch 
lassen sich im Punktat keine Bakterien nachweisen, die Kultur ist 
steril. Die Abstrichuntersuchung nach Papanicolaou ergibt keinen 
Anhalt für einen malignen Prozeß. — In der Folge wird die übliche 
konservative Behandlung durchgeführt. Trotzdem bleibt nach 6 Wo- 
chen die Blutsenkung stark beschleunigt, gynäkologisch finden sich 
im Bereich beider Adnexe noch walnußgroße zystische Tumoren. Es 
wird auf Grund des klinischen Verlaufes die Diagnose Ovarialkarzi- 
nom gestellt und die Laparotomie (abdominale Totalexstirpation) 
durchgeführt, Die klinische Diagnose wird histologisch bestätigt. Es 
handelt sich um einen maligne entarteten Granulosa- 
zelltumor des linken Ovars mit Peritonealmetastasen im Douglas. 
Die re. Adnexe waren chron. entzündlich verändert und zeigten Ver- 
wachsungen mit der Umgebung. Ovar o.B. 

Fall 2 (74/45): 58j. Pat., die wegen doppelseitiger Adnexentzün- 
dung in die Klinik aufgenommen wird, nachdem seit 6 Wochen zie- 
hende Schmerzen bds. im Unterbauch, seit 8 Tagen Fieber bis zu 39° 
bestand. Bei der gynäkologischen Untersuchung tastet man links 
neben dem Uterus eine walzenförmige, stark druckempfindliche Re- 
sistenz, so daß die Diagnose akute Adnexentzündung 
links gestellt und die übliche konservative Therapie durchgeführt 
wird. Obwohl am Ende der Behandlung die oben beschriebene Resi- 


*) Die Fälle 2—6 wurden unter der Klinikleitung von Herrn Prof. Haselhorst 
behandelt. 


Summary: Diagnostic difficulties in spite of careful examination, in- 
cluding puncture of the tumour and vaginal smears, are referred to 
on the basis of 6 cases admitted to hospital because of acute or 
subacute inflammation of the adnexae. Among them one case of 
cancer of the ovary was detected. For a critical evaluation of dif- 
ficult cases it is emphasized that only regular inclusion of the ovarian 
cancer into the differential diagnosis of inflammatory processes of 
the ovaries, especially in elderly women, can lead to the correct 
diagnosis and thus to useful therapeutic action. 


stenz sich nur unwesentlich verkleinert hat, ist die Pat. beschwerde- 
frei und wird deshalb entlassen. Nach 3 Monaten erfolgt Wieder- 
aufnahme mit einem links kindskopfgroßen zystischen Tumor. La- 
parotomie und histologischer Befund ergeben ein maligne ent- 
artetes Papillom des linken Eierstockes, 

Fall 3 (1489/53): 40j. Pat., die wegen Verdacht auf Abort stationär 
eingewiesen wird, nachdem seit 14 Tagen wehenartige Unterbauch- 
schmerzen, seit 8 Tagen eine mittelstarke Blutung mit subfebrilen 
Temperaturen bestanden hat. Bei der gynäkologischen Untersuchung 
tastet man rechts neben dem hühnereigroßen Uterus einen faust- 
großen Tumor, der die Differentialdiagnose Tubarabort oder 
Pyosalpinx veranlaßt. Zur Klärung wird eine Douglaspunktion 
durchgeführt, bei der sich reichlich braungrünliche Flüssigkeit mit 
bröckligem Gewebsmaterial aspirieren läßt. Dadurch entsteht der 
Verdacht auf einen malignen Prozeß. Laparotomie und histologische 
Untersuchung ergeben ein papillär gebautes Karzinom 
des rechten Eierstockes, das sich aus einem papilliferen Kystom 
entwickelt hat. 

Fall 4 (657/53): 23j. Pat., die wegen doppelseitiger Adnexentzün- 
dung eingewiesen wird, nachdem seit 8 Wochen ziehende Unter- 
bauchschmerzen bds. mit subfebrilen Temperaturen bestanden haben. 
Zyklus 28/3. Neben dem Uterus tastet man im Bereich beider Adnexe 
hühnereigroße, ziemlich weiche, sehr druckempfindliche Tumoren, so 
daß die Diagnose Pyosalpinx bds. mit subakuter Pelveoperito- 
nitis gestellt wird. Nachdem die übliche konservative Behandlung 
keinen Erfolg zeigt, Vornahme einer Laparotomie. Das histologische 
Ergebnis der entzündlich und zystisch entarteten Ovarien ergibt 
krebsig entartete Zystopapillome beider Eierstöcke. 
Die Korpusschleimhaut befand sich im Stadium der Sekretion, mit 
Stromahyperplasie vom Deciduatyp. 

Fall 5 (229/53): 49j. Pat., die wegen Verdacht auf Unterleibstumor 
eingewiesen wird, nachdem seit 8 Tagen ziehende Unterbauchschmer- 
zen mit Fieber bis 39°, Brechreiz und Erbrechen bestehen. Man tastet 
rechts neben dem hühnereigroßen Uterus einen doppelfaustgroßen, 
ziemlich derben, stark druckempfindlichen Tumor, so daß die Dia- 
gnosePyosalpinx rechts gestellt wird. Die Punktion ergibt neben 
blutigseröser Flüssigkeit bröcklige Gewebspartikel. Histologisch 
handelt es sich um nekrotisches Gewebe, aus dem keine Diagnose zu 
stellen ist. Es wird die übliche konservative Behandlung durchge- 
führt, nach der sich Schmerzen und Temperaturen bessern, der Tu- 
mor sich aber nicht verkleinert. Da die Blutsenkung weiterhin hoch 
bleibt, wird wegen Verdacht auf Ovarialkarzinom laparotomiert. 
Histologisch ergibt sich ein Zylinderepithelkarzinom des 
rechten Ovars. 

Fall 6 (208/50): 47j. Pat., die wegen entzündlichem Adnextumoı 
mit pelveoperitonitischer Reizung in die Klinik eingewiesen wird 
nachdem seit 8 Tagen ziehende Schmerzen im Unterbauch, Durch- 
fälle, Fieber bis 38,5° bestanden haben. Die gynäkologische Unter- 
suchung ergibt hinter dem hühnereigroßen Uterus einen den Douglas 
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ausfüllenden, stark druckempfindlichen Tumor, so daß die Diagnose 
Pyosalpinx gestellt wird. Nach der Punktion, die 410 ccm bräun- 
lich-dünnflüssiges Exsudat aspirieren läßt, ist der Tumor bis auf eine 
unbedeutende Resistenz verschwunden. Es wird konservativ weiter- 
behandelt, doch bleiben unterschiedliche Temperaturen trotz Anti- 
biotikaverabreichung bestehen, so daß der Douglas gespalten wird 
und ein weichschwammiges Gebilde nachgewiesen werden kann. Die 
histologische Untersuchung ergibt ein solide wachsendes Karzi- 
nomdes re. Eierstockes, das eine abszeßartige Erweichung im 
Zentrum aufweist. 

Die primäre Erkrankung war in allen Fällen, retrospektiv 
betrachtet, ein Ovarialkarzinom, dem sich sekun- 
där ein entzündlicher Prozeß aufgepfropft hatte. Dieser im- 
ponierte infolge seiner akuten Erscheinungen als Primärerkran- 
kung und überdeckte die Symptome des Karzinoms. 


In der Tumorpunktion steht uns jedoch ein gutes 
Hilfsmittel zur Verfügung, die Differentialdiagnose einzuengen. 
Aber auch sie verläßt uns gelegentlich. Gewinnt man zum Bei- 
spiel eitriges Exsudat, so spricht das zwar sehr für eine Pyo- 
salpinx, jedoch nicht gegen ein sekundär infiziertes, vereiter- 
tes Ovarialkarzinom (Fall 1, 3 u. 6). Auch die durch die Punk- 
tion ermöglichte Zellabstrichuntersuchung (Färbung nach 
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Papanicolaou) versagt mitunter, was Fall 1 zeigt. Es wird her- 
vorgehoben, daß besonders bei älteren Patientinnen differen- 
tialdiagnostisch an das Ovarialkarzinom gedacht werden muß, 
da in diesem Altersbereich akute Adnexentzündungen seltener 
sind (Fall 1, 2, 3, 5, 6). Ein regelmäßiger Zyklus spricht 
nicht gegen das Vorhandensein eines malignen Ovarial- 
prozesses, da der normale Periodenablauf auch bei weitgehend 
karzinomatös verändertem ÖOvar aufrechterhalten werden 
kann (Fall 4). Die durch die Punktion gewonnenen wäßrig- 
eitrigen Exsudate, besonders dann, wenn sie noch Gewebs- 
bestandteile enthalten, können richtungweisend für einen 
bösartigen Ovarialtumor sein (Fall 3, 5, 6). Deshalb ist es zweck- 
mäßig, nach Versagen der üblichen diagnostischen Maßnah- 
men die Tumorpunktion vorzunehmen, um dadurch frühzeitig 
zur richtigen Diagnose und Therapie zu gelangen. 
Schrifttum: Heynemann, Th: Seitz-Amreich, Bd. V, S. 18. — v. Jaschke, 
Pankow: Lehrbuch der Gynäkologie, 1933, Springer-Verlag. — Schmid, H. H.: Seitz- 
Amreich, Bd. V, S. 628; Strahlenth., Bd. 37 (1957), 198. — Skamnakis, St. N.: Zbl. 


Gynäk. (1957), S. 1908. — Stoeckel, W.: Lehrbuch d. Gynäkologie, 1947, Hirzel, 
Leipzig. 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. H. G. Müller und K. A. Hüter, Frauenklinik 
der Medizinischen Akademie, Düsseldorf, Moorenstraße 5. 
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Zur Frage der Verwendung antibiotisch wirksamer 
Substanzen außerhalb der medizinischen Therapie 


von JOHS. BRÜGGEMANN und JURGEN TIEWS 


Zusammenfassung: Während der Diskussion um die vor wenigen 
Tagen vom Deutschen Bundestag verabschiedete Lebensmittelgesetz- 
novelle waren häufig starke Bedenken gegen die Verwendung ge- 
wisser Antibiotika in der Lebensmittelkonservierung geäußert wor- 
den. In einem Übersichtsreferat setzen sich die Autoren kritisch mit 
den verschiedenen Argumenten auseinander, die sich teilweise auch 
gegen die Verwendung der Antibiotika in der Nutztierernährung 
richten. 

Viele Mißverständnisse hätten bei klarer Differenzierung des Pro- 
blems nach den verschiedenen Anwendungsbereichen der Antibiotika 
in Medizin, Lebensmittelkonservierung und Nutztierernährung ver- 
mieden werden können. Unerwünschte Nebeneffekte der Antibiotika- 
therapie sind gelegentlich beobachtet worden und unbestreitbar vor- 
handen. Eine Fernwirkung der in Landwirtschaft und Lebensmittel- 
technologie verwendeten Antibiotika auf den Lebensmittelverbrau- 
cher dagegen kann als ausgeschlossen gelten, weil das Fleisch von 
Nutztieren, deren Futter kleine Antibiotikamengen enthielt, stets frei 
von Antibiotikarückständen ist. Das gleiche gilt für Lebensmittel, die 
im Fali ihrer Konservierung direkt mit Antibiotika in Berührung kom- 
men, aber im tischfertigen Zustand nur im Ausnahmefall Spuren hier- 
von enthalten. Vom rein toxikologischen Standpunkt aus betrachtet, 
gehören die Antibiotika zu den harmlosesten Lebensmittelzusätzen in 
der Lebensmitteltechnologie überhaupt. 


Über dieses Thema ist in den letzten Jahren sehr oft und 
ausführlich berichtet worden. Meistens jedoch handelte es sich 
um die Besprechung von Versuchsergebnissen und Beobach- 
tungen aus Experimentalstudien, die sich an einen fachlich 
interessierten und damit engumschriebenen Leserkreis rich- 
teten. In jüngster Zeit aber hat die diesbezügliche Diskussion 
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Summary: During the parliamentary discussion on the recently passed 
addition to the law concerning food-stuffs in the German Federal 
Republic, various persong expressed their objections against the use 
of certain antibiotics in the preservation of food. In a survey of the 
discussion the authors deal critically with the various arguments, 
which are also partly directed against the use of antibiotics in the 
nutrition of cattle. 

Many misunderstanding might have been avoided if the problem 
had been clearly classified according to the various fields of applica- 
tion of antibiotics, such as in medicine, preservation of food-stuffs, 
and nutrition of cattle. Undesired side-effects of the therapy by anti- 
biotics have occasionally been observed and doubtlessly occur 
However, a far-reaching effect of antibiotics as used in agriculture 
and food-stuff technology on the consumer can be considered as 
impossible because the meat from cattle, whose food had contained 
small quantities of antibiotics, was invariably free from anti- 
biotic residues. The same is true of food-stuffs which, while being 
preserved, come into contact with antibiotics, but when cooked and 
ready to serve at table, only exceptionally contain such traces. From 
the toxicological view-point these antibiotics range among the most 
harmless additions to food-stuffs in the whole food-stuff technology: 


auf weite Bevölkerungsschichten übergegriffen, und auch die 
Tagespresse nimmt sich in zunehmendem Maße dieser Fra- 
gen an. 


Nicht selten geschieht es dabei, daß vorsichtige Bedenken, 


die da und dort von humanmedizinischer Seite gegen die Ver- 
wendung der Antibiotika in der Lebensmittelkonservierung und 





Johs. Brı 


Tierern 
wiederg 
öffentli 
solchen 
tenen J 
liche u 
sichtlic] 
kannter 
sich daı 
schiede 
Verwirı 


Dr 


Es m 
nicht nı 
sondern 
Fachgre 
notwen( 


1. thera 


2. Verw 
kons« 


3. ihre! 
in de 
wird all 
Die ( 
Kreis dı 
fältigen 
heit so | 
abschlie 
Vorwur! 
tung stiı 
gespräcl 
dieser S 
schrump 
ten Bede 
standslo 
Ama 
Vorstell 
über die 
dungsbe 
nologie 
Eine 
immer \ 
Abhäng: 
Dosie 
es verst: 
dosis vc 
Infektioı 
ihren mi 
bildung 
unerwür 
werden 
Geflügel 
Aureom 
Vielle 
zu erwäl 
wasserlö 
dern led 
Geflügel 
biotika-I 
seits en! 
Nebenef 
in der T! 
obachter 
Mant 
vierui 
im Einze 
therapie 
könnte, 








38 


r- 
I1- 
ß, 
er 
ht 
ıl- 
1d 


g- 
IS- 
en 
k- 
h- 


ke, 
itz- 
bl. 
zel, 


nik 
9.4 


sed 
eral 
use 
the 
.nts, 
the 


‚lem 
lica- 
uffs, 
anti- 
-cur 
ture 
1 as 
ined 
anti- 
eing 

and 
"rom 
most 
logy: 


| die 
Fra- 


ken, 


Ver- 
und 





Johs. Brüggemann u. J. Tiews: Verwendung antibiotisch wirksamer Substanzen außerhalb der medizinischen Therapie 


Tierernährung auftauchen, falsch interpretiert und entstellt 
wiedergegeben werden. Eine merkliche Beunruhigung der 
öffentlichen Meinung ist’ das augenblickliche Resultat einer 
solchen, vorwiegend auf den Publikumsgeschmack zugeschnit- 
tenen Journalistik. Man möchte annehmen, daß die oberfläch- 
liche und oft sachlich falsche Berichterstattung meist unab- 
sichtlich zustandekommt, weil zwischen mehreren heute be- 
kannten Verwendungsmöglichkeiten der Antibiotika und den 
sich daraus ergebenden Konsequenzen nicht klar genug unter- 
schieden wird. Als Folge davon ist es zu einer beträchtlichen 
Verwirrung der Begriffe auf diesem Gebiet gekommen. 


Drei Verwendungsmöglichkeiten der 
Antibiotika 


Es muß eingestanden werden, daß diese Begriffsverwirrung 
nicht nur den Journalisten und seinen Leserkreis erfaßt hat, 
sondern daß sie selbst nicht selten von wissenschaftlichen 
Fachgremien ausgeht, die sich mit derlei Fragen befassen. Die 
notwendige Unterscheidung zwischen 


l. therapeutischem Einsatz der Antibiotika in der Medizin, 


2. Verwendung der Antibiotika zum Zwecke der Lebensmittel- 
konservierung, 


3. ihre Nutzung als vorwiegend „wachstumsaktive"“ Substanzen 
in der Tierernährung 


wird allzuoft vermißt. 


Die Gründe hierfür mögen zum Teil darin liegen, daß der 
Kreis der Sachverständigen nur sehr klein ist, der den viel- 
fältigen Anwendungsbereich der Antibiotika in seiner Gesamt- 
heit so zu überblicken vermöchte, wie es nötig wäre, um ein 
abschließendes Urteil zu fällen. Hieraus läßt sich sicher kein 
Vorwurf ableiten. Nachdenklich muß dagegen die Beobach- 
tung stimmen, wenn man sich auch in wissenschaftlichen Fach- 
gesprächen nur wenig von experimentell belegten Daten in 
dieser Sache leiten läßt. Bei Berücksichtigung dieser Daten 
schrumpfen nämlich viele der meist gefühlsmäßig vorgebrach- 
ten Bedenken so stark zusammen, daß sie bereits heute gegen- 
standslos geworden sind. . 

Am auffälligsten jedoch ist es, wie wenig Einigkeit in der 
Vorstellung über grundlegende Unterschiede und noch mehr 
über die Zusammenhänge zwischen den verschiedenen Anwen- 
dungsbereichen der Antibiotika in Medizin, Lebensmitteltech- 
nologie und Landwirtschaft besteht. 

Eine der wichtigsten Grundtatsachen beispielsweise, die 
immer wieder übersehen wird, besteht ohne Zweifel in der 
Abhängigkeit der beobachteten Antibiotika-Effekte von der 
Dosierung dieser Stoffe. Auch für den Nichtfachmann ist 
es verständlich, daß eine mittlere, peroral verabreichte Tages- 
dosis von z. B. 1000 mg Aureomycin zur Bekämpfung einer 
Infektionskrankheit beim Menschen in ihrer Auswirkung und 
ihren möglichen Nebeneffekten — sei es bezüglich Resistenz- 
bildung von Keimen, Allergiebereitschaft des Patienten oder 
unerwünschter Umstimmung der Darmflora — anders beurteilt 
werden muß als das kurzfristige Eintauchen von Fisch- oder 
Geflügelfleisch in eine Eiswasserlösung, die maximal 10 mg 
Aureomycin pro Liter enthält. 

Vielleicht ist es nicht einmal überflüssig, an dieser Stelle 
zu erwähnen, daß nicht diese schwach aureomycinhaltige Eis- 
wasserlösung selbst von Menschen verzehrt werden soll, son- 
dern lediglich das hiermit oberflächlich benetzte Fisch- oder 
Geflügelfleisch. Die wesentlichen Bedenken nun, die dem Anti- 
biotika-Einsatz in der Lebensmittelkonservierung mancher- 
seits entgegenstehen, beziehen sich auf die eben erwähnten 
Nebeneffekte, die man als Folge hoher Antibiotikadosierungen 
in der Therapie (Anwendungsgebiet Nr. 1) leider mitunter be- 
obachten kann. 

Man befürchtet, daß durch die Lebensmittelkonser- 
vierung das Auftreten solcher Nebeneffekte begünstigt oder 
im Einzelfalle der Erfolg einer oft lebensrettenden Antibiotika- 
therapie beim Menschen überhaupt in Frage gestellt werden 
könnte, Mit anderen Worten glaubt man, daß Antibiotika- 
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spuren, die in y-Beträgen (1 y = 1 Millionstel Gramm) vom 
Eiswasser auf die Oberfläche des Lebensmittels übergehen, eine 
„Fernwirkung“ im obigen Sinne auf den Menschen ausüben 
könnten. 

Obgleich sich aus keinem Befund im Weltschrifttum An- 
haltspunkte für die Richtigkeit solcher Vermutungen ergeben, 
so bleibt doch wenigstens die gedankliche Kontinuität solcher 
Überlegungen bis an diese Stelle gewahrt. Aber schon einen 
Schritt weiter geht auch diese unwiderbringlich verloren, wenn 
man annehmen darf, daß jegliches Fisch- oder Geflügelfleisch 
eine küchenmäßige Zubereitung erfährt, die mit mehr oder 
weniger andauerndem Erhitzen solcher Lebensmittel verbun- 
den ist. Hierbei werden auch die letzten Antibiotikaspuren 
soweit reduziert, daß selbst die empfindlichsten Bestimmungs- 
verfahren, mit denen heute noch 0,01 y Antibiotikum pro 
1 Gramm Lebensmittel sicher erkannt werden können, im all- 
gemeinen nicht mehr darauf ansprechen. 

Zumindest an dieser Stelle geht für den kritischen Beobach- 
ter der so häufig diskutierte Kausalzusammenhang zwischen 
der Lebensmittelkonservierung mit Antibiotika und den be- 
obachteten Nebeneffekten bei der Antibiotikatherapie verloren. 

Ganz ähnlich liegen die Dinge, wenn es sich um den 
Wachstumseffekt der Antibiotika in der 
Tierernährung handelt. Dieser wird mit sehr kleinen, 
sogenannten „nutritiven” Dosierungen erreicht, die im all- 
gemeinen 10—20 mg Antibiotika pro kg Futtergemisch nicht 
überschreiten. Auch hier bildet das vom Tier stammende Le- 
bensmittel die hauptsächlich diskutierte Brücke, die zur Anti- 
biotikatherapie beim Menschen überleiten könnte. 

Die Beifütterung kleinster Antibiotikamengen vollzieht sich 
auch in Deutschland mit Genehmigung des Gesetzgebers, der 
entsprechende Minimal- und Maximaldosierungen in Futter- 
gemischen festgelegt hat*). Es fehlt hier leider an Raum, näher 
auf die volkswirtschaftliche Bedeutung einzugehen, die „nutri- 
tiv“ wirksame Antibiotikazusätze in den Mischfutterrezepturen 
fast aller Länder mit intensiv betriebener Landwirtschaft seit 
Jahren erlangt haben. Wir verweisen in (1, 2, 3) nur auf be- 
sonders leicht zugängliche Übersichten. 

Die Kontamination der vom Tier stammenden Lebensmittel 
durch antibiotisch wirksame Futterzusätze mit nutritiver Wir- 
kung (Anwendungsgebiet Nr. 3) gilt als ausgeschlossen. Man 
kann sich dabei auf viele eigens im Hinblick auf diese Zu- 
sammenhänge durchgeführte Versuche des In- und Auslandes 
stützen, u. a. (4, 5, 6). Sie haben übereinstimmend gezeigt, daß 
so gewonnene Lebensmittel in jedem Falle frei von Antibiotika- 
rückständen sind, und zwar schon lange bevor sie in die Hand 
des Verbrauchers gelangen. Hier liegen die Dinge deshalb 
noch übersichtlicher als bei der Lebensmittelkonservierung 
(Anwendungsgebiet Nr. 2), wo die letzten analytisch gerade 
noch faßbaren Antibiotikarückstände meist erst bei der küchen- 
mäßigen Zubereitung des Lebensmittels zerstört werden. Des- 
halb scheint uns der ebenfalls häufig diskutierte direkte Zu- 
sammenhang zwischen Antibiotikatherapie in der Human- 
medizin und der Nutzung der Antibiotika in der Tierernährung 
auch hier hinreichend genug widerlegt. 

Wir haben in einer früheren Arbeit (7), die sich mit den 
möglichen Gefahren und Nachteilen der Antibiotikafütterung 
befaßt, uns noch mit anderen Argumenten auseinandergesetzt, 
die aber den Menschen als Konsumenten von Lebensmitteln 
nicht mehr direkt berühren. 

Es handelt sich insbesondere um die Frage, ob es innerhalb 
des Tierkörpers oder auch in der Umgebung von Tieren, die 
über längere Zeiträume unter dem Einfluß einer Antibiotika- 
Beifütterung stehen, zu einer unerwünschten Auslese von 
pathogenen, antibiotika-resistenten Keimen kommen kann, die 
als Tierseuchenerreger eine Rolle spielen. Damit würde die 
Antibiotikatherapie gegen manche Infektionskrankheiten in 


*) Im Rahmen der Bestrebungen, die wachsenden Ernährungsprobleme 
der Weltbevölkerung (vgl. Münch. med. Wschr., 99 [1957], S. 1144) zu 
lösen, finden Lebensmittelkonservierung und rationelle Nutztierernährung natürlich 
besondere Beachtung. — Wir verweisen ferner auf die Beiträge von W. Souci, 
im letzten Jahrg. dieser Wschr. (1957), S. 1569 und 1637, sowie von P. Mar- 
quardt, im laufd. Jahrg. (1958), S. 579 und 631. D. Schriftitg. 
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der Tiermedizin im Zweifelsfall erschwert. Wir haben darlegen 
können, daß diese Möglichkeit wegen des direkten und lang- 
fristigen Kontaktes mikrobiologisch wirksamer Antibiotika- 
Mengen mit dem Tier selbst theoretisch wesentlich besser be- 
gründet erscheint als die oben widerlegten Zusammenhänge 
mit der Humanmedizin. Trotzdem hat sich ein solcher Verdacht 
bisher in keinem einzigen Fall bewahrheitet (8, 9). Es gibt 
keine Anhaltspunkte dafür, daß sich die Antibiotika-Beifütte- 
rung an Nutztiere in irgendeiner Weise störend auf die Anti- 
biotikatherapie in der Tiermedizin ausgewirkt hätte. Im Ge- 
genteil, das allgemeine Gesundheitsniveau in unseren Tier- 
ställen ist, besonders was das Auftreten von Jungtierkrank- 
heiten anbelangt, mit der zunehmenden Antibiotika-Beifütte- 
rung gegenüber früheren Jahren deutlich angehoben worden. 
Hier spricht gerade die praktische Erfahrung eindeutig gegen 
alle theoretischen Befürchtungen in dieser Richtung. 

Ähnliches gilt für die Mutmaßung, daß durch die Antibiotika- 
Konservierung sich auf Lebensmitteln antibiotikaresistente 
Bakterienstämme vom Typ grammnegativer Enteritiserreger 
oder auch bestimmte Hefearten über Gebühr ausbreiten und 
eine Gefahr für die Gesundheit des Menschen darstellen könn- 
ten. Man übersieht dabei stets, daß solche unerwünschten 
Keimpopulationen, selbst wenn sie wider Erwarten auftreten 
sollten, erst noch die Hitzeeinwirkung bei der küchenmäßigen 
Zubereitung von Fisch- und Geflügelfleisch überstehen müß- 
ten, um den Verbraucher solcher Lebensmittel überhaupt ge- 
fährden zu können. Im übrigen können derartige unerwünsch- 
ten Keime mit ähnlich großer Wahrscheinlichkeit sich auch 
auf nicht konservierten Lebensmitteln ansiedeln. Damit wird 
auch dieses Argument in seiner Beweiskraft im wesentlichen 
hinfällig (10). 


Antibiotikarückstände in der Milch — eine 
Folge der Therapie 


Wie,verhält es sich nun mit jenen Berichten, in denen von 
der Verunreinigung der Milch mit Antibiotikarückständen die 
Rede ist und die unseres Wissens sämtlich dem ausländischen 
Schrifttum entstammen? Ohne Zweifel haben diese Befunde 
wesentlich zur Beunruhigung der öffentlichen Meinung bei- 
getragen. 

Auch hier verkennt man, daß diese Rückstände sämtlich auf 
eine vorausgegangene Antibiotikabehandlung des Euters zu- 
rückgeführt werden konnten. Sie sind die Folge einer Therapie 
von Infektionskrankheiten, in diesem Falle der Behandlung von 
Mastitisformen vorwiegend mit Penicillinpräparaten. Hier be- 
deuten die Antibiotikarückstände nicht mehr und nicht weniger 
als entsprechende Verunreinigungen der Milch durch andere 
Arzneimittel. Man wird deshalb kaum die Behandlung einer 
Euterentzündung generell unterbinden wollen. Es verdient auch 
hervorgehoben zu werden, daß die Versorgung einer erkrank- 
ten Milchdrüse zu den selbstverständlichen Aufgaben eines 
Tierarztes gehört und die Motive hierfür absolut vergleichbar 
sind mit entsprechenden Maßnahmen in der Humanmedizin. 


Nur wird man mit Recht fordern können, daß während einer 
medikamentösen Therapie des Euters und auch innerhalb einer 
angemessenen Karenzzeit im Nachgang hierzu die Milch vom 
Verzehr durch den Menschen ausgeschlossen wird. Es bedarf 
dabei keiner näheren Erläuterung, daß eine Gefährdung des 
menschlichen Konsumenten in solchem Falle weniger durch 
Arzneimittelrückstände erfolgt als vielmehr durch eine von 
der Norm abweichende Zusammensetzung der Milch, die zu- 
dem nicht selten pathogene Keime oder auch Eiterflocken ent- 
halten kann. Daß eine Milch aus solchen Gründen für die Säug- 
lingsernährung in jedem Fall ungeeignet ist, unabhängig davon, 
ob sie Antibiotikarückstände enthält oder nicht, versteht sich 
aus hygienischer Sicht von selbst. 


Es soll an dieser Stelle nochmals hervorgehoben werden, 
daß derartige Berichte sämtlich dem ausländischen 
Schrifttum entnommen sind. Sie tauchen besonders dort auf, 
wo der Landwirt Zugang zu therapeutisch wirksamen Anti- 
biotikapräparaten besitzt und die Mastitisbehandlung unter 
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Außerachtlassung der notwendigen Sicherheitsvorkehrungen 
selbst vornimmt. Alle für die Therapie geeigneten Antibiotika- 
zubereitungen in Deutschland dagegen stehen unter Re- 
zeptpflicht, in diesem Falle durch den Tierarzt. Er trägt 
damit die Verantwortung für bestimmteSicherheitsmaßnahmen 
und verfährt dabei ohne Zweifel mit der notwendigen Umsicht. 


Aus diesem Sachverhalt ergibt sich u. E. eindeutig, daß 
Penicillinrückstände in der Milch mit den oben angeschnitte- 
nen Fragen der Lebensmittelkonservierung oder solchen, die 
sich aus der Verwendung antibiotischer Futterzusätze ergeben, 
nichts Gemeinsames haben. 


Bedenken gegen Abbau- und Umwandlungs- 
produkte der Antibiotika 


Nachdem mikrobiologisch aktive Rückstände, also solche 
mit bakteriostatischer Wirkung, trotz intensiver Bemühungen 
im vorbehandelten Lebensmittel im allgemeinen nicht aufge- 
funden werden konnten, wendet man sich in der Diskussion 
dieses Themas neuerdings den verschiedenen Abbauprodukten 
der Antibiotika im Fleisch und ihrer möglichen Toxizität zu. 
Sicher nicht ganz zu Unrecht, mag dies von mancher Seite als 
eine Art wissenschaftliches Retraite empfunden werden, um 
möglichst lange an ausgesprochenen Bedenken und Zweifeln 
festhalten zu können. Man wendet sich den Abbauprodukten 
der Antibiotika zu, die man ebensowenig kennt wie entspre- 
chende Metaboliten natürlich vorkommender Pflanzenfarb- 
stoffe, vieler Vitamine und anderer Inhaltsstoffe von pflanz- 
lichen und tierischen Lebensmitteln. Die eingehende Unter- 
suchung dieser mikrobiologisch nicht mehr wirksamen Abbau- 
produkte wird heute energisch gefordert. Es wird dabei fast 
übersehen, daß die am schwersten wiegenden Bedenken gegen 
den Antibiotikaeinsatz außerhalb der medizinischen Therapie 
— nämlich Resistenzerwerbung pathogener Keime und Um- 
stimmung der Darmflora — streng an die bakteriostatischen 
Eigenschaften der Antibiotika, also ihre mikrobiologische Ak- 
tivität, gebunden sind. Von dieser ist eben gezeigt worden, 
daß sie im tischfertigen Lebensmittel auch nicht mehr in 
Spuren vorhanden ist. 

Die Wirkung von mikrobiologisch nicht mehr nachweis- 
baren Abbau- und Umwandlungsprodukten einzelner Anti- 
biotika auf den Stoffwechsel von Versuchstieren und damit 
Übertragung auf den des Menschen soll untersucht werden, 
weil zwar keinerlei Wahrscheinlichkeit für einen nachteiligen 
Effekt dieser Spaltprodukte besteht, aber auch das Gegenteil 
bisher nicht bewiesen ist. 

Die Ausbildung resistenter Keimpopulationen gegenüber 
Antibiotika oder die Umstimmung der Darmflora beim Men- 
schen durch solche Spaltprodukte muß dabei von vornherein 
als ausgeschlossen gelten. 


Einen solchen Versuch, der natürlich nur an Versuchstieren, 
beispielsweise an Ratten, durchgeführt werden kann, hat das 
hiesige Institut übernommen. Es handelt sich dabei um einen 
langfristigen Fülterungsversuch, der sich über 18—24 Monate 
hinzieht. Insgesamt werden bei Versuchsende etwa 2000 Rat- 
ten daraufhin überprüft sein, wie sie auf die teilweise lebens- 
längliche Fütterung von Geflügelfleisch reagierten, das ent- 
weder mit einem Antibiotikum konserviert wurde (Anwen- 
dungsgebiet Nr. 2) oder aber das unter dem Einfluß von nutri- 
tiven Antibiotikadosierungen gewachsen war (Anwendungs- 
gebiet Nr. 3). Ein besonderes Interesse gilt dabei der Frage, 
wie sich eine solche Fütterung auf die Fruchtbarkeit der Tiere 
auswirkt, wenn sie über mehrere, in diesem Fall sechs aufein- 
anderfolgende Rattengenerationen sich erstreckt. 


Ohne dem endgültigen Versuchsergebnis vorgreifen zu 
wollen, liegen heute, nach bisher zwölfmonatiger Versuchs- 
dauer bei fünf Rattengenerationen keine Anhaltspunkte für eine 
schädliche Wirkung aller potentiell möglichen Antibiotika 
spuren (Aureomycin) und deren Abbau-, Spalt- und Umwand- 
lungsprodukte im Geflügelfleisch vor. Fast noch wichtiger als 
das endgültige Versuchsergebnis in diesem Zusammenhang ist 
die Beantwortung einer anderen Frage, nämlich 
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. ob die Durchführung eines solchen wirtschaftlich und per- 
sonell sehr aufwendigen Versuches tatsächlich auch zu- 
künftig bei der Zulassung eines Konservierungsmittels ge- 
fordert werden muß, oder 

2. ob man auf anderem Wege die „Unbedenklichkeit‘ der Le- 

bensmittelkonservierung mit Aureomycin mit ähnlichem 

„Sicherheitsgrad‘ wie in der obigen Versuchsanordnung 

hätte voraussagen können. 


Allgemeine Richtlinien zur Testung von 
Lebensmittelzusätzen 


Zu beiden Fragen nimmt u. a. eine Empfehlung des Welt- 
gesundheitsamtes Stellung, das sich 1958 mit dem Problem von 
„Nahrungsmittelzusätzen“ befaßt (11). 

Danach würde die Durchführung solcher Fütterungsver- 
suche mit bereits konservierten und mutmaßlich „verunreinig- 
ten“ Lebensmitteln stets eine seltene Ausnahme bleiben. 

Im allgemeinen gelten Tierversuche mit dem „Lebensmittel- 
zusatz" selbst als ausreichend. Übereinkommensgemäß wird 
zunächst 
a dieakuteToxizitätderfraglichenSubstanz 
an mindestens drei verschiedenen Tierarten (darunter ein Nicht- 
nagetier) geprüft. Man sucht hierbei diejenige Dosis der Sub- 
stanz pro kg Körpergewicht des Versuchstieres (DL;5o)*), die 
in einer Versuchsreihe peroral, in einer anderen parenteral 
einmalig verabfolgt wird und dabei zum Tod von 50° der 
Versuchstiere führt. Auf die exakte Ermittlung der DL;o kann 
verzichtet werden, wenn die letale Dosis 5 g/kg Körpergewicht 
des Versuchstieres übersteigt. Die im Rahmen dieser Arbeit 
besonders angesprochenen Breitspektrum-Antibiotika Aureo- 
mycin und Terramycin besitzen, peroral verabfolgt, eine DL;o 
von 3—4 g, das wesentlichste Abbauprodukt des Aureomycin, 
das Isochlortetracyclin, sogar eine DL;o von 10 g/kg Versuchs- 
tier. Bereits hier zeigt sich die außerordentlich geringe Toxizi- 
tät dieser Substanzen. 

Weiter wird die Überprüfung 
b)der subakuten Toxizität und 
c) der chronischen Toxizität 


eines Lebensmittelzusatzes im Tierversuch gefordert. 

Versuchsergebnisse über die subakute Toxizität 
sollten für mindestens zwei Tierarten, davon wiederum ein 
Nichtnager (z. B. Hund), vorliegen und im Fall von „Konser- 
vierungsmitteln‘ Fütterungsversuche einschließen, die bei der 
Ratte mindestens über 90 Tage und beim Hund über 12 Monate 
laufen, was etwa 10°/o der Lebenserwartung beider Tierarten 
entspricht. 

Die Substanz sollte täglich mit dem Futter verabreicht wer- 
den. Verschiedene Dosierungen wären auszuwählen, von denen 
zumindest eine nach Möglichkeit toxische Symptome am Tier 
hervorrufen soll, die dann eingehend makroskopisch und mikro- 
skopisch studiert werden. Eine statistische Behandlung der 
Versuchsergebnisse ist in jedem Fall erforderlich. 

Ähnlich geht man beim Studium der „chronischen 
Toxizität eines „Fremdstoffes' vor. Wenn nicht besondere 
Umstände in a) und b) es anders erforderlich machen sollten, 
begnügt man sich mit einer Tierart (Ratte) und dehnt die Ver- 
suchszeit auf 18 Monate bis zwei Jahre aus, was der mittleren 
Lebenserwartung dieser Tierart entspricht. Besondere Beobach- 
tung schenkt man hier der Fertilität der Tiere und schließt 
wenigstens zwei aufeinanderfolgende Rattengenerationen in 
einen solchen Versuch mit ein. 

Unter der selbstverständlichen Voraussetzung, daß 
l. ein Lebensmittelzusatz sich „für den in Aussicht genom- 

menen Verwendungszweck‘ (z. B. als Konservierungsmiittel) 

brauchbar erweist und gegenüber anderen Verfahren oder 

Substanzen technische oder wirtschaftliche Vorteile bietet, 
gilt eine Substanz im allgemeinen unter den folgenden Bedin- 
gungen als „sicher‘' und kann zur Verwendung in Lebensmitteln 
zugelassen werden: 


*) DL %s = Dosis letalis in % der im Versuch verwendeten Tiere. 
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2. die DL5o0/kg Körpergewicht muß, verglichen mit der täglich 
zu erwartenden Aufnahme an Substanzmenge durch den 
Menschen, hinreichend groß sein. 

3. die beim Menschen zu erwartende tägliche Gesamtmenge 
der Substanz/kg Körpergewicht darf auch bei 100facher täg- 
licher Überschreitung während der Prüfung unter b) und c) 


keine nachteiligen Effekte im Versuchstier hervorgerufen 
haben. 


Auf den hier einbezogenen Sicherheitsfaktorvon 
100 wird auch in den obenerwähnten Empfehlungen der WHO 
besonderer Wert gelegt. Er soll jene Unsicherheit überbrücken 
helfen, die sich aus einer zufällig falschen Handhabung von 
Lebensmittelzusätzen immer einmal ergeben kann. Vor allem 
aber begegnet er dem „Restrisiko‘, das bei der Übertragung 
von Tierversuchsergebnissen auf die Verhältnisse beim Men- 
schen niemals völlig ausgeschaltet werden kann. Weil man ihn 
sehr rigoros auf 100 festgelegt hat, kommt diesem Faktor wohl 
mehr die Bedeutung einer Leitzahl zu. Nur wenige unserer 
heutigen Genußmittel wie Kaffee, Tee, Kakao, Tabak oder auch 
das Kochsalz würden, in einer 100fachen Überdosierung täglich 
genossen, einer so scharfen Selektion standhalten. 

Dagegen können für die hier wieder besonders interessieren- 
den Breitspektrum-Antibiotika die unter 1—3 aufgeführten Be- 
dingungen, auch unter Einbeziehung eines hinreichend großen 
Sicherheitsfaktors, als erfüllt gelten. 

Jüngste, noch unveröffentlichte Versuchsreihen befassen 
sich mit der Überprüfung der „subakuten” und 
„chronischen Toxizität' an Hunden und Ratten. Täg- 
liche Antibiotika-Dosierungen, die 1000- oder sogar 10 000fach 
über derjenigen Schwellendosis liegen, die, wenn in Lebens- 
mitteln überhaupt, dann nur vor ihrer küchenmäßigen Zube- 
reitung erwartet werden kann, wurden von beiden Tierspezies 
über lange Zeiträume ohne direkte oder indirekte Schädigung 
vertragen. 

Die Untersuchungen beschränkten sich nicht nur auf die 
üblichen Kriterien der Adspektion und mikroskopischen Organ- 
untersuchung, sondern schlossen auch Studien über die Ver- 
änderung einer darmeigenen Bakterienflora mit ein. Auch 
hierbei gab es keine Anhaltspunkte für das Auftreten primär 
resistenter oder sekundär gegenüber Antibiotika resistent ge- 
wordener Keimpopulationen. 

Demnach kann auch vom Standpunkt der Toxikologie die 
Verwendung der Antibiotika außerhalb der medizinischen 
Therapie als unbedenklich angesehen werden. 

Auch anderen Forderungen, von denen die Zulassung eines 
Lebensmittelzusatzes abhängig gemacht werden kann, werden 
die Breitspektrum-Antibiotika mühelos gerecht. 

Zu solchen Bedingungen, die die Zulassung eines „Fremd- 
stoffes‘' im allgemeinen erleichtern, gehören: 


4. größtmögliche Reinheit des fraglichen Stoffes, Kenntnis über 
Natur und Menge möglicher Verunreinigungen, leichte 
technische Handhabung, 

5. brauchbare Bestimmungsverfahren, um nach Möglichkeit 
das Auffinden der Substanz in prädestinierten Speicher- 
organen beim Versuchstier oder im Lebensmittel direkt zu 
erleichtern. 

Wie bereits vorher erwähnt, reichen die mikrobiologischen 

Testverfahren aus, um noch 0,01 y Aureomycin/g Lebensmittel 

analytisch bestimmen zu können. 


6. Kenntnis über das Verhalten der Substanz bei der Lagerung 
des Lebensmittels und seiner küchenmäßigen Zubereitung. 


Auch hierüber liegen ausreichende Versuchsdaten vor. Sie 
sagen übereinstimmend aus, daß es zu einem relativ schnellen 
Abbau mikrobiologisch wirksamer Aureomycinmengen bei 
der Lagerung des Lebensmittels und zu einer rapiden Zer- 
störung des Antibiotikums unter Hitzeeinwirkung (Kochen, 
Braten, Backen) kommt (12, 13, 14, 15). 

Ein letzter Punkt, der häufig überfordert wird und nur in 
Ausnahmefällen wirklich erschöpfend aufgeklärt werden kann, 
läßt sich zusammenfassen unter: 
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7. möglichst viele Hinweise über das zumindest indifferente 
Verhalten eines Lebensmittelzusatzes im Stoffwechsel, ins- 
besondere bezüglich seiner Abbau- und Ausscheidungsver- 
hältnisse. 


Hierunter fallen auch jene besonderen Eigenschaften man- 
cher Stoffe, als Allergene oder sogar Karzinogene 
wirksam zu sein. Die sekundär erworbene Antibiotikaresistenz 
mancher pathogener Keime wäre ebenfalls an dieser Stelle zu 
beurteilen. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß viele derartige 
Hinweise sich bereits bei der Toxizitätsprüfung (vgl. a—c) 
ergeben müssen, zumindest dann, wenn sie zu gravierenden 
Bedenken Anlaß geben sollen. Umgekehrt läßt sich folgern, 
daß auf fehlende experimentelle Daten über den Verbleib einer 
solchen Substanz (Abbau und Ausscheidung) im Stoffwechsel 
dann verzichtet werden kann, wenn sie den harten Anforderun- 
gen unter a—c genügen konnte. 

Man sollte sich bei der Diskussion des Punktes 7 stets vor 
Augen halten, daß es häufig unmöglich sein wird, selbst unter 
Einbeziehung empfindlichster Methoden, einschließlich solcher 
der radioaktiven Markierung von Substanzen, lückenlos den 
Verbleib und Abbau solcher doch zumeist in Spuren ange- 
wandten Zusatzstoffe im Körper zu erforschen. 


Selbst wenn man bei entsprechenden Tierversuchen, die 
sich bis zum klassischen Bilanzversuch ausdehnen ließen, auf 
hohe Dosierungen des „Fremdstoffes‘‘ zurückgreifen wollte, 
hätte man noch nicht die Gewähr dafür, daß die unter solchen 
Bedingungen studierten Abbau- und Ausscheidungsverhält- 
nisse dem tatsächlichen Bild in der Praxis entsprächen. 


Am ehesten scheinen derartige Untersuchungen noch an- 
gezeigt, wenn sie in Ausnahmefällen zur Erhärtung der unter 2 
und 3 aufgeführten Forderungen notwendig werden, oder wenn 
die chemische Struktur der Substanz von vornherein gewisse 
Verdachtsmomente, beispielsweise im Hinblick auf eine kar- 
zinogeng Wirkung, aufkommen läßt. Ist ein solcher Verdacht 
allerdings ausreichend begründet, und läßt er sich experimen- 
tell nicht eindeutig widerlegen (vgl. Punkt 3) sollte man von 
der Zulassung solcher Substanzen überhaupt absehen, wie das 
die zur Zeit stark diskutierte Novelle zum Deutschen Lebens- 
mittelgesetz auch vorsieht. 


So wissenschaftlich interessant derartige biochemische Ver- 
bleib- und Abbaustudien von Lebensmittelzusätzen im einzel- 
nen auch sein mögen, in der praktischen Bedeutung und im 
Aussagewert werden sie, von seltenen Ausnahmen abgesehen, 
hinter den sicher und breit angelegten Toxizitätsversuchen an 
verschiedenen Tierspezies mit der reinen Substanz, zurück- 
stehen. 

Mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit müssen 
alle Abbau-, Umwandlungs- und Spaltprodukte, die inter- 
mediär aus Lebensmittelzusätzen entstehen können, sich in 
solchen Tierversuchen in ihrer schädlichen Wirkung zu er- 
kennen geben. Der Fall, daß unter dem Einfluß eines Lebens- 
mittel- oder Futterzusatzes Inhaltsstoffe des Lebensmittels 
selbst toxische Veränderungen erfahren können, gehört zu den 
Seltenheiten. Eine solche Möglichkeit bei der Verwendung 
der Antibiotika in der Tierernährung und Lebensmittelkonser- 
vierung diskutieren zu wollen, erscheint uns jedenfalls wenig 
realistisch. 

Damit möchten wir dann die eingangs gestellte Frage be- 
antworten: Der von uns an sechs aufeinanderfolgenden Ratten- 
generationen durchgeführte Fütterungsversuch mit Antibiotika- 
konserviertem Geflügelfleisch und parallel dazu, ein solcher mit 
Fleisch von Masthähnchen, die vom Eintagsküken mit Anti- 
biotika-haltigem Futter aufgezogen wurden, stellt eine ganz 
außergewöhnliche und nur im Ausnahmefall vertretbare Sicher- 
heitsmaßnahme dar. Sie berücksichtigt sogar jenen seltenen 
Fall, daß unter dem Einfluß der Antibiotika das Geflügelfleisch 
in seiner Zusammensetzung selbst toxische Veränderungen 
erfahren haben könnte. 

Ein solcher Versuch wäre, den mehrfach erwähnten Emp- 
fehlungen der WHO folgend, nicht erforderlich gewesen, weil 


1896 





MMW 48/1958 


die unter a, b und c aufgeführten Toxizitätsprüfungen mit den 
reinen Breitspektrum-Antibiotizis weder direkte noch indirekte 
Befürchtungen bezüglich der Toxizität dieser Stoffe aufkommen 
ließen. 

Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, daß der obenge- 
nannte Sicherheitsfaktor 100 auch in unseren Generations- 
versuchen Berücksichtigung fand. Sowohl die Konservierung 
des Geflügelfleisches als auch im Parallelversuch die Fütterung 
der Masthähnchen erfolgte mit Antibiotikadosierungen, die die 
üblichen Normen um das 100fache überstiegen. So wurde die 
konservierende Aureomycin-Konzentration von 10 mg auf 
1000 mg im Eiswasser und die Aureomycinmenge im Geflügel- 
futter ebenfalls von 10 auf 1000 mg erhöht. 

Wir glauben, sofern sich bei Versuchsende keine Abwei- 
chungen von der Norm (Kontrolltiere) ergeben, — wir werden 
darüber in absehbarer Zeit an anderer Stelle berichten —, daß 
mit diesen Unterlagen auch die letzten Zweifel bezüglich der 
Toxizität des Aureomycins oder seiner Abbau- und Umwand- 
lungsprodukte als ausgeschaltet gelten können. 


Die Reaktion des Menschen aufden Verzehr 
kleiner Antibiotikamengen 


Schließlich ist das Auftreten von Antibiotika-Allergien nach 
Verzehr entsprechend vorbehandelter Lebensmittel wegen des 
Fehlens meßbarer Antibiotikarückstände eingangs als wenig 
wahrscheinlich in Abrede gestellt worden. Zugegebenermaßen 
läßt sich diese Frage nur sicher in diesbezüglichen Versuchen 
am Menschen selbst klären, weil die sehr unterschiedliche Dis- 
position einzelner Menschen für allergische Reaktionen nur 
schlecht im Tierversuch imitiert werden kann. Um so inter- 
essanter sind Versuchsergebnisse amerikanischer Autoren, die 
sich mit dieser Frage im Sommer 1958 experimentell befaßten. 

Während Allergien, meist Hautreaktionen, nach einer Peni- 
cillin-Therapie relativ gehäuft auftreten, ist von Aureomycin- 
Allergien nur selten berichtet worden. Nur diese allein können 
in diesem Zusammenhang von Interesse sein, weil das Peni- 
cillin für Zwecke der Lebensmittelkonservierung wegen seines 
anders gerichteten antibakteriellen Spektrums nur wenig ge- 
eignet ist. 

In den letzten Monaten ist es gelungen (16), seehs Patienten 
namhaft zu machen, die nachweislich auf eine vorausgegan- 
gene Aureomycin-Therapie allergisch reagiert hatten. Diese 
Patienten, fünf Erwachsene und ein Kind, sind unter ärztlicher 
Aufsicht in einem Versuch zusammengefaßt worden. Sie er- 
hielten täglich Gelatinekapseln mit einem Gehalt von 


0,5 mg 1,0 mg 5 mg und 25 mg 


Aureomycin. Unter Einschaltung einer jeweils zweitägigen 
Ruhepause wurde jede dieser Dosierungen, einschließlich ähn- 
lich geformter Plazebos, vier Tage lang beibehalten. Die Be- 
handlung erfolgte am jeweiligen Wohnort des Patienten und 
dort selbst auch die ärztliche Überwachung. Im Ergebnis zeigte 
sich keiner der Patienten gegen die hier angewandten, sehr 
geringen Aureomycin-Dosierungen empfindlich und sprach mit 
allergischen Reaktionen auf die Behandlung an, wie das um- 
gekehrt bei einer vorausgegangenen Aureomycin-Therapie der 
Fall gewesen war. 

So klein die hier gewählten Aureomycin-Dosierungen er- 
scheinen mögen, stellen sie mehr als das 100fache jener Anti- 
biotikumrückstände dar, die der Mensch mit Aureomycin- 
konserviertem Fisch oder Geflügelfleisch täglich aufnehmen 
würde, wenn er sich zusätzlich entschließen könnte, es roh zu 
verzehren. 

Wir halten gerade dieses Verhalten von sechs Patienten, 
deren Zahl lediglich mit Rücksicht auf die Seltenheit von 
Aureomycin-Allergien nicht erhöht werden konnte, für sehr 
überzeugend und geeignet, alle nur unsicher theoretisch be- 
gründeten Befürchtungen in dieser Hinsicht zu widerlegen. 

Versuche mit insgesamt vielen hundert menschlichen Pa- 
tienten unterschiedlichen Alters und Geschlechts, die ein, zwei 
oder sogar fünf Jahre lang täglich Aureomycinmengen von 
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W. Camerer: Gibt es eine erfolgreiche Behandlung männlicher Fertilitätsstörungen mit Niehans-Trockenzellen? 


20 und 100 mg peroral aufnahmen, ohne allerdings vorher auf 
eine Aureomycin-Therapie allergisch reagiert zu haben, liegen 
im neueren Schrifttum in größerer Anzahl vor. In keinem Fall 
hat sich die Zahl Antibiotika-resistenter Keime (getestet meist 
an Staphylococcus aureus oder Enterokokken) gegenüber ent- 
sprechenden Kontrollgruppen erhöht oder haben sich sonst 
nachteilige Erscheinungen auf diese Dauerbehandlung hin ein- 
gestellt. Wir können an dieser Stelle nur auf die entsprechen- 
den Originalarbeiten verweisen (17, 18, 19, 20, 21, 22, 23). 


Als Ergebnis möchten wir deshalb feststellen, daß bei ge- 
nauerer Analyse alle gegen die Antibiotika-Verwendung außer- 
halb der Medizin vorgebrachten Bedenken gegenstandslos 
werden und bereits heute als experimentell widerlegt gelten 
können. 


Was die toxikologischen Eigenschaften dieser Verbindungen 
anbelangt, dürften sie im Gegenteil zu den ungefährlichsten 
„Lebensmittelzusätzen“ überhaupt gehören, mit denen sich 
die Lebensmittelchemie und -technologie in den letzten Jahr- 
zehnten befaßte. 
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Gibt es eine erfolgreiche Behandlung männlicher 
Fertilitätsstörungen mit Niehans-Trockenzellen? 


(Zusammenstellung eigener und verschiedener klinischer Beobachtungen) 


von WALTHER CAMERER*) 


Zusammenfassung: Es wird über die Behandlung von Oligospermien 
mit Niehans-Trockenzellen berichtet. Dabei werden 31 Fälle bespro- 
chen, von denen jedoch 18 wegen schwerer irreparabler anatomi- 
scher Schädigungen (Azoospermie) nicht zur Beurteilung herange- 
zogen werden können; denn eine Stimulierung von Organzellen setzt 
noch funktionsbereites Gewebe voraus. In 6 eigenen Fällen wurden 
3mal Schwangerschaften erzielt, 2 Orchitisoligospermien normali- 
siert, und nur in einem Fall konnte bisher keine Schwangerschaft er- 
zielt werden. Gleich günstig waren die Beobachtungen von Dietz 
(Sevin) in 3 Fällen (davon 2 Schwangerschaften). 


Diesen günstigen Ergebnissen stehen 4 negative Beobachtungen 
von Vasterling gegenüber. 


Die eigenen, auffallend günstigen Erfahrungen sollten Anlaß sein, 
nur einmalige, aber höher dosierte Injektionen vorzunehmen (2—3 
Testes Amp. + 1—2 Plazenta Amp). 


Natürlich ist die Zahl der vorgetragenen Fälle zu klein, um ein 
gültiges Urteil über diese Behandlungsmethode abgeben zu können, 
andererseits sind die eigenen Beobachtungen wie die von Dietz (Se- 
vin) jedoch so eindrucksvoll und erscheinen der bisherigen Hormon- 
behandlung gegenüber überlegen, so daß die Zellulartherapie bei 
Fertilitätsstörungen an einem größeren Krankengut weiterhin exakt 
überprüft und angewandt werden sollte. 


— 


*, Den Herren Dr. Dietz, Priv.-Doz. Dr. 


der Befunde aufrichtig gedankt. 


Summary: The author reports upon the therapy of oligospermia by 
application of cellular therapy according to Niehans. 31.cases are 
discussed of which 18 cannot be evaluated because of severe irrepa- 
rable anatomical damages (azoospermia), as only a functionally intact 
tissue is the presupposition for a stimulation by organic cells. In 3 
out of 6 own cases pregnancy was obtained. 2 cases of oligospermia 
following orchitis were normalized, and only one case failed to result 
in pregnancy. The observations of Dietz (Sevin) in 3 cases (2 of which 
resulted in pregnancy) were equally favourable. 


The favourable results are confronted with 4 negative observations 
by Vasterling. 


The own strikingly favourable experiences should be a reason 
to give only solitary but higher dosed injections (2-3 amp. testes + 
1-2 amp. placenta). 

Naturally, the number of these reported cases is too small to 
definitely judge this therapeutic method. On the other hand, however, 
own observations and those of Dietz (Sevin) are so impressive, seem- 
ing to be superior to the hitherto applied hormonal therapy, that 
cellular therapy for disturbances of fertility should be subjected to 
further trials on larger groups of patients. 


Doepfmer, Priv.-Doz. Dr. Vasterling sei an dieser Stelle für ihre Mithilfe und Zurverfügungstellung 
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W. Camerer: Gibt es eine erfolgreiche Behandlung männlicher Fertilitätsstörungen mit Niehans-Trockenzellen? 


Die Therapie der Fertilitätsstörungen ist im Gegensatz zu 
der sehr verfeinerten und verbesserten Diagnostik trotz aller 
Bemühungen in ihren Erfolgen bisher recht unbefriedigend. 
Der Versuch, durch Überdosierung von Testosteronpropionat 
die Hodenfunktion zunächst lahmzulegen in der Erwartung 
und Hoffnung, daß nach Absetzen dieser Behandlung eine 
Regeneration des Hodenepithels mit verbesserter Funktion 
eintritt (Rebound-Phänomen), ist zweifellos in einigen Fällen 
gelungen, die Angaben über die Erfolgsaussichten schwanken 
jedoch sehr. Mehrfach sind Dauerschädigungen beobachtet 
worden (bis zu 30%o!). Auch die Kombination niedriger 
Testosterondosen mit Vitaminpräparaten (Vit. A. u. E) ergab 
zwar niemals Schädigungen, führte jedoch in vielen Fällen 
ebenfalls nicht zum Ziel*). Es lag demnach nahe, nach neuen 
Möglichkeiten zu suchen. Angeregt durch gute Erfahrungen 
bei bisher therapieresistenten Zerebralsklerotikern, peripheren 
Durchblutungsstörungen und Zuständen nach Gefangenschafts- 
dystrophie mit der Niehans-Zellulartherapie wurde diese Be- 
handlung bei Oligospermien angewandt und, um völlig objek- 
tive Unterlagen zu erhalten, wurde ihre Wirksamkeit unter 
laufender Kontrolle des Spermatogramms durch eine auswär- 
tige Klinik überprüft. Dabei ergab sich im einzelnen folgendes: 

Fall I. Siegfried L., 43 Jahre alt, bis Kriegsende gesund. 1943 
Heirat. 1944 gesunder Junge. Nach 5j. Gefangenschaft in Rußland 
wurde, da es trotz Kinderwunsch nicht zur Empfängnis kam, 1951 eine 
Spermauntersuchung durchgeführt. Befund: Ganz vereinzelt beweg- 
liche Spermien, sonst ausschließlich Nekrospermie. Ortlicher Befund: 
Linker Testis atrophisch, druckunempfindlich, rechts noch mäßige 
Druckschmerzhaftigkeit. Blutuntersuchungen einschl. Blutzucker, 
Leberfunktionsproben normal, östrogene Hormone im Harn normal. 
Zunächst Versuch eiher Behandiung mit Testoviron und Präphyson- 
Injektionen (insgesamt 10). Danach 4 Wochen lang Androl-Tabl. 
Spermatogramm vom 16. 9.52 (auszugsweise): 


11,4 Mill. Spermien, 30°/o Nekrospermie. Danach 3 Monate wegen 
der durchgemachten Gefangenschaftsdystrophie Vitaminpräparat 
(3 Vit). Tokopherolwert am 1.6. 53: 700 mg/o, also deutliche Vermin- 
derung. Nach den Vitaminpräparaten noch einmal 5 Injektionen mit 
jeweils Anertan und Präphyson und wiederum Vitaminpräparate, 
außerdem 4 Wochen lang Orchibion. Kontrolluntersuchung anı 3. 8. 53 
(auszugsweise): 

Spermienzahl 24 Mill. 

Akinesis und Nekrospermie ca. 30°/o. 


Von da ab während mehrerer Wochen zunächst Evion forte 
100 mg tägl. 1 Tabl., dann wieder Multi-Vitamin-Präparate und danach 
wieder über mehrere Monate Evion forte, jedoch nicht mehr so 
regelmäßig. Trotzdem keine Besserung des organischen Befundes und 
keine Empfängnis. 

Nachdem nach über 4j. Behandlung kein Erfolg zu verzeichnen 
war, wurden 3 Amp. Testes und 1 Amp. Hypothalamus-Trockenzellen 
im Februar 1955 injiziert. Neben einer ausgeprägten, jedoch nur 
wenige Wochen anhaltenden allgemeinen Vitalitätssteigerung war 
auffallend eine zunehmende Normalisierung der Druckempfindlich- 
keit der Testes. Der bisher völlig schlaffe und druckunempfindliche 
linke Hoden wurde wieder druckempfindlich und straffer, und die 
nicht ganz so ausgeprägte Störung rechts besserte sich ebenfalls 
deutlich. Spermatogramm 9 Monate nach der Zellinjektion: 


Gesamtzahl 45,4 Mill/ccm, davon 68,5 normal geformte Spermien. 

Vitamin E i. S. 1000 mg”/o (praktisch also keine Normalisierung 
trotz monatelanger Gabe von Vit. E). Um diese Zeit kam es dann auch 
zur Befruchtung und schließlich Geburt eines gesunden Kindes, Dies 
ist jetzt 2 Jahre alt und geistig wie körperlich völlig normal. 


Epikritisch ist hierzu zu sagen, daß bei Heimkehrern bzw. 
Männern, bei denen vorher eine normale Hodenfunktion vor- 
handen war und entweder aus psychischen Gründen, z. B. dem 
seelischen Stress der Gefangenschaft, oder durch Mangel- 
ernährung sowie präklimakterisch hormonalen Ursachen die 
Hodenfunktion erlahmte, die Voraussetzungen zur Normali- 
sierung natürlich günstiger sind als bei anlagemäßig bedingten 
Fertilitätsstörungen. Bei dem zuvor angeführten Fall kann aber 
jedenfalls eine spontane Regeneration mit Sicherheit aus- 
“ *) Eine Zusammenfassung der neuesten Ergebnisse mit ausführlicher Darstel'ung 
aller diagnostischer Verfahren findet sich bei Doepfmer, Med. Klin. (1957), 


Nr. 49 u. 50 und Da Rugna, Schweiz. med. Wschr. (1950), Nr. 23 u. 24. Zur Dia- 
gnostik, vgl. auch Amin und Borelli, Münch. mel. Wschr., 100 (1958), S. 165. 
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geschlossen werden, da nach übereinstimmenden klinischen 
Erfahrungen selbst nach schwerster Gefangenschafts-Inanition 
die Spermiogenese-Aktivität sich spätestens nach 2—3 Jahren 
wieder normalisiert. Hier lagen immerhin 5'/sz Jahre (davon 
4 Behandlungsjahre mit Hormonen) dazwischen, so daß ein 
spezifisch therapeutischer Effekt nach Zellinjektion angenom- 
men werden kann. 


Fall II. Günstiger werden natürlich die Resultate bei höheren 
Spermienausgangszahlen, wie folgender Fall beweist: 


Helmut M., 34 Jahre, 11'/sz Jahre kinderlos verheiratet. Organisch 
gesund. 


Spermatogramm: 40 Mill. Spermien bei nur 35°/o bewegl. Formen, 
davon 26°/o pathologisch, also praktisch infertil. Nach Injektion von 
3 Amp. Testes und 1 Amp. Plazenta masc. ausgesprochene Revitali- 
sierung, Straffung der Haut mit Verschwinden subkutaner Fettdepots, 
vor allem an Leib und Hüften. Spermatogramm 5 Wochen nach der 
Injektion: 62 Mill., davon 82°/0 bewegliche (!), 26°/o pathol.), eine in 
Anbetracht der kurzen Zeitspanne wohl außerordentliche Verbesse- 
rung der Organleistung. Die Kontrolluntersuchung nach weiteren 
8 Wochen wie auch die nächsten Kontrollen ergaben ein anhaltend 
normales Spermatogramm. 


Da sich bei der Ehefrau dieses Mannes, 33 Jahre alt, Oligomenor- 
rhoe mit starker Verschiebung im Ovulationszyklus (aus der Basal- 
temperaturkurve ersichtlich) fand, wurde sie mit 2 Amp. Placenta fem. 
und 2 Amp. Ovar total behandelt. Daraufhin Menses sofort stärker, 
Normalisierung der Basaltemperaturkurve. !/s Jahr nach der Injek- 
tionsbehandlung des Ehepaares (also zum selben Zeitpunkt wie bei 
Fall I) kam es zur Befruchtung und schließlich zur Geburt eines ge- 
sunden, kräftigen Kindes, 


Es ist also hier nach 11'/2j. kinderloser Ehe und früheren vergeb- 
lichen Hormonbehand:iungen der Frau (nähere Angaben waren nicht 
zu erhalten) durch Behandlung beider Partner gelungen, eine 
Schwangerschaft zu erreichen. Die Normalisierung des Spermato- 
grammes wie der Basaltemperaturkurve nach Zellinjektion lassen 
eine spezifische Wirkung mit ziemlicher Sicherheit annehmen. 


Fall III. Heinz Kr., 26 Jahre alt. Semikastration rechts mit 
Bruchoperation wegen nicht mobilisierbarem Leistenhoden bei 
gleichzeitiger Leistenhernie. Spermatogramm 4 Wochen nach der 
Operation: 

600 000 Spermien pro ccm bei 200.000 beweglichen und 30°/o pa- 
thologischen Formen. 


Spermatogramm 8 Wochen nach der Operation: Befund wie oben. 
Bericht der Klinik: „Auf Grund des jetzigen Befundes dürfte die Pro- 
gnose im Hinblick auf seine Fertilität dubiös sein.” 3 Monate nach 
der Operation (also 4 Wochen nach dem letzten Spermatogramm) 
Injektion von 3 Testes und 1 Plazenta masc. Trockenzellen. Sperma- 
togramm 6 Wochen danach: knapp 10 Mill. Spermfen bei noch her- 
abgesetzter Beweglichkeit. 

Spermatogramm 13 Wochen nach der Injektion: 

29,4 Mill. bei 20,2 Mill. beweglichen (also 69/0!) und 22° patho- 
logischen Formen. Zweifellos eine eindrucksvolle Verbesserung der 
Spermiogenese. Dazu der klinische Bericht: „Der ohne Zweifel be- 
stehende Anstieg der Spermienzahl dürfte in diesem Falle nicht al- 
lein auf die verlängerte sexuelle Karenz zurückzuführen sein." 

5 Monate nach der Behandlung (siehe Fall I u. II) kommt es eben- 
falls zu Konzeption, normalem Schwangerschaftsverlauf und Entbin- 
dung von einem gesunden Jungen! Dieser Fall unterstreicht übrigens 
die Erfahrung, daß „bei einer einseitigen Hodendystopie oft auch der 
andere deszendierte Hoden geschädigt ist.‘ (Doepfmer) 


Fall IV. Daß es aber auch bei fast völligem Darniederliegen 
der Hodenfunktion gelingt, diese noch in Gang zu bringen, beweist 
der nächste Fall. 

Paul R., 26 Jahre, 3 Jahre kinderlos verheiratet. 1 Bruder seit 
10 Jahren kinderlos verheiratet (Azoospermie). 

Spermatogramm am 16. 11. 1956: nur ganz selten Spermien im 
Blickfeld, davon etwa 50% bewegl. Wegen dieser totalen Hoden- 
insuffizienz 12mal Antepan i.m. (HVL-Extrakt) und 100 Drg. Testogan 
sowie tgl. 2mal 1 Evion forte Tabl. 

Spermatogramm 7. 1. 1957: unverändert, nur ganz vereinzelt Sper- 
mien. Daraufhin am 18. 1. 1957: 2 Amp. Testes. 

Spermatogramm 11. 5. 1957: 10 Mill. Spermien, davon 25°/o be- 
wegl., 60°/o patholog. Formen. 

18. 5. 1957: 1 Hypothalamus, 1 Plazenta masc., 2 Testes injiziert. 

Spermatogramm 8. 6. 1957: 9 Mill. Spermien bei deutlich verbes- 
serter Beweglichkeit. Jedoch schon 3 Monate später waren im Nativ- 
präparat wieder nur noch ganz vereinzelte unbewegliche Spermien 
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W. Camerer: Gibt es eine erfolgreiche Behandlung männlicher Fertilitätsstörungen mit Niehans-Trockenzellen? 


zu finden, die wegen der geringen Zahl nicht auszählbar waren. Es 
ergab sich deshalb der Verdacht einer angeborenen Hodeninsuffi- 
zienz, der durch Hodenbiopsie bestätigt wurde: es fanden sich nur 
in ganz vereinzelten Tubuli vollentwickelte Spermien, was einem 
schweren primären Tubulusschaden etwa 2. Grades entspricht. 


Es war also in diesem praktisch aussichtslosen Fall gelungen, in 
kurzer Zeit die darniederliegende Hodenfunktion anzuregen. Daß 
der Erfolg nicht anhielt, liegt in der Schwere des angeborenen Scha- 
dens, denn man kann ja wahrscheinlich nur mit einer funktionellen, 
nicht aber mit einer anatomischen Regeneration rechnen. Durch eine 
erneute Injektion von 3 Amp. Testes und 1 Amp. Placenta masc. 
Wiederanstieg der Spermienzahl: 2,0 Mill. (0,6 Mill. mäßig beweg- 
lich, 33%/o pathologische Formen) im Spermatogramm 4 Monate nach 
der Injektion. 


Dazu noch Fall V. Oswald M., 34 Jahre alt. 2 männliche Ver- 
wandte mütterlicherseits kinderlos verheiratet gewesen; jetzt 6j. 
kinderlose Ehe. In der Anamnese kein Hinweis für eine zu einer In- 
fertilität führende Krankheit. Befund: beiderseits nur eichelgroße 
derbe Hoden, verkleinerte Nebenhoden, verkleinerte Prostata. Im 
Ejakulat keine Spermien nachweisbar, im Abderhalden-Test Hinweis 
auf Hypophysen-Testes-Störung. Nach Vorbehandlung mit Orchibion 
und Vitamin E forte Tabl. 6X25 mg Testoviron i.m. und 4X100 IE 
Anteron, dann nach einigen Monaten Injektion von 3 Testes Trok- 
kenzellampullen. Im Spermatogramm 6 Monate danach keine Sper- 
mien, Die daraufhin veranlaßte Hodenbiopsie ergab eine adenom- 
artige Leydigzell-Hyperplasie ohne nachweisbare Tubuli, so daß da- 
mit ein schwerer primärer Hodenschaden, konstitutionell bzw. ange- 
boren, erwiesen ist. Obgleich nach diesem Befund sich jede Therapie 
erübrigt, wurde noch einmal eine Zellinjektion von 2 Plazenta und 
2 Testes gegeben in der Hoffnung, daß vielleicht doch nicht das ge- 
samte Hodenparenchym derart geschädigt sei. Das 4 Wochen danach 
durchgeführte Spermatogramm ergab wieder keinerlei Spermien, 
ebenso eine Kontrolle nach 3 Monaten. 


Damit ist gezeigt, daß auch mit der Zellulartherapie keine 
„Wunder“ vollbracht werden können. Es muß noch 
funktionstüchtiges und regenerationsfähi- 
ges Gewebe vorhanden sein, wenn eine Sti- 
mulierung mit Zellpräparaten Erfolghaben 
soll. Außerdem ist ersichtlich, daß, wie bei jeder anderen, so 
auch bei der Zellulartherapie, vor der Behandlung erst eine 
exakte Diagnose zu stellen ist: zunächst ist also ein Spermato- 
gramm anzufertigen und beim Fehlen von Spermien nachzu- 
sehen, wo die Ursache liegt: Obliteration der Samenwege oder 
Tubulusatrophie u. a. Neben solchen endogenen Ursachen der 
Infertilität spielen aber auch exogene Schädigungen eine Rolle, 
z. B.: Orchitis nach septischen Prozessen und besonders nach 
Parotitis führt oft zur Oligospermie. Bekanntlich besteht bei 
bei diesem letzten Krankheitsbild jedoch eine Tendenz zu 
spontaner Besserung, andererseits weist aber ein Teil der zur 
Behandlung kommenden Fertilitätsgestörten in der Anamnese 
eine solche Orchitis auf, so daß man auch mit der Möglichkeit 
von Dauerschädigung rechnen muß. Nach neuesten Statistiken 
hat die Mumpsorchitis in 63°/o eine mehr oder weniger starke 
Hodenatrophie zur Folge, während bei etwa 13°/o der Orchitis- 
fälle eine doppelseitige Hodenbeteiligung zur Sterilität führt. 
Hierzu seien nun folgende Beobachtungen mitgeteilt: 


Fall VI. Werner G., 20 Jahre alt. November 1956 Parotitis mit 
schwerer hochfieberhafter rechtsseitiger Orchitis. Der rechte Hoden 
wurde atrophisch, weich und empfindungslos. Spermatogramm: 9,4 
Mill. Spermien, davon nur 30°/o beweglich (32°/o pathologisch), Kon- 
trolluntersuchung: ausgesprochene Oligospermie (fast dieselben 
Werte). Die deshalb durchgeführte Hodenbiopsie ergab rechts — am 
erkrankten Hoden —eine Hemmung. der Spermatogenese, die einer 
Tubulusatrophie etwa 2. Grades entsprach. Links war die Spermato- 
genese weitgehend normal. Daraufhin wurden 10 Wochen nach der 
Entfieberung und Abklingen aller Entzündungserscheinungen 2 Amp. 
Testes und 1 Amp. Plazenta injiziert. Bereits 14 Tage danach begann 
der atrophische Hoden wieder an Größe zuzunehmen und wurde 
druckempfindlich. Spermakontrolle: Besserung der Beweglichkeit 
von bisher 30 °/o auf 60 °/o bei praktisch noch wenig veränderter Ge- 
samtzahl. Man konnte also bereits 2 Wochen nach der Injektion 
fühlbare und sichtbare Verbesserungen der Funktion nachweisen. 
6 Wochen nach der Injektion fand sich ein deutlicher Anstieg der 
Spermienzahl auf 29 Mill./ccm, davon bewegliche Spermien 20,8 Mill. 
(also 71/0), pathologische Formen 40°/o. 
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Kontrolluntersuchung nach weiteren 9 Wochen: 50 Mill./ccm, 
davon 30 Mill. bewegl. (59/0) und 20°/o patholog. Formen. Die Nor- 


malisierung hält seitdem auch bei weiteren Kontrolluntersuchungen 
an. 


In diesem Fall einer ausgesprochenen Oligospermie nach 
Parotitis mit mehrmals kontrolliertem Spermatogramm und 
hodenbioptisch gesicherter einseitiger Hodenatrophie ist es 
also gelungen, die Hodenfunktion nach vier Monaten wieder 
völlig zu normalisieren. 


Man wird vielleicht einwenden, daß eine ähnliche Regene- 
ration auch spontan eintreten kann und daß Fälle beobachtet 
wurden, die nach Mumpsorchitis auch ohne Behandlung aus- 
heilten. Zu diesem berechtigten Einwand sei das Ergebnis einer 
Kontrolluntersuchung mitgeteilt: 


Fall VII. Julius W., 29 Jahre alt, früher nie ernstlich krank, 
Vater von 2 gesunden Kindern, also sicher fertil gewesen, erkrankte 
im Nachbarort 8 Tage später als der zuvor angeführte Patient infolge 
jener Mumpsepidemie ebenfalls an einer Mumpsorchitis mit beson- 
derer Beteiligung des linken Hodens. Der klinische Befund 5 Monate 
danach — als bei der Vergleichsperson die Spermienzahlen nach 
Zellinjektion sich schon sehr gebessert hatten — ergab links einen 
verkleinerten Hoden und am Nebenhoden eine geringgradige Druck- 
schmerzhaftigkeit, im Ejakulat nach 6tägiger Karenz 19,2 Mill./ccm 
Spermien, davon 12,1 Mill. bewegliche Spermien (60°) und 22°/o 
pathologische Formen, also eine stark reduzierte Zahl durch Ausfall 
der Spermiogenese des linken Hodens. 


Kontroll-Spermatogramm nach weiteren 5 Wochen: 13,8 Mill./ccm 
Spermien; 9,6 Mill. bewegl. (69/0) und 29°/. pathologische Formen. 
Der behandelte Patient (Fall VI) hatte um diese Zeit bereits wieder 
ein normales Spermatogramm. Man kann deshalb aus dieser Ver- 
gleichsuntersuchung als Leerkontrolle wohl sagen, daß der 14 Tage 
nach der Zellinjektion schon fester sich anfühlende und tastempfind- 
lichere Hoden wie das anhaltende Normalisieren des Spermato- 
gramms bei Fall VI eine Folge spezifischer Zellstimulierung durch 
Niehans-Trockenzellen darstellt und keine spontane Regeneration. 
Nun wurde dieser Kontrollpatient ebenfalls einer Zellulartherapie 
unterzogen, und zwar mit derselben Dosis: 2 Ampullen Testes und 
1 Amp. Plazenta masc. 


Spermatogramm 4 Wochen danach: 14,3 Mill./ccm, davon 60°/s be- 
wegliche Formen und 5 Monate nach der Injektion — also dem 
Zeitpunkt, der meist bis zur ausgeprägten Verbesserung der Hoden- 
funktion notwendig ist — 32 Mill. Spermien, davon 76°/o sehr stark 
bewegliche Formen, 20°» pathologische Formen, also auch hier erst 
nach der Zellinjektion eine eindeutige Verbesserung der Spermio- 


genese! 
Als weitere Beobachtung sei noch mitgeteilt: 


Fall VIII. Wilhelm Z., 35 Jahre alt, 4 Jahre kinderlos verhei- 
ratet, organisch o.B. Frau gesund. Kontrolle des Spermatogramms 
dreimal in vierwöchigen Abständen ergibt Werte zwischen 39,6 Mill. 
und 45,8 Mill. bei herabgesetzter Beweglichkeit und um 40°/o patho- 
logische Formen: also sicher Werte an der unteren Grenze der Norm. 
Deshalb 2 Plazenta masc. und 2 Testes Trockenzellen i.m. 

Spermatogramm 6 Wochen nach der Injektion: deutliche Verbes- 
serung der Motilität und Verminderung der pathologischen Formen 
(30°/o) bei zunächst noch unveränderter Gesamtzahl. 7 Monate nach 
d. Injektion: 47,8 Mill. bei normalen Motilitätsverhältnissen. 


Epikrise der eigenen Beobachtungen 


Besonders wichtig bei der Beurteilung vorliegender Befunde 
erscheint, daß sämtliche Spermatogramme mindestens einmal, 
meist jedoch zweimal vor und jeweils mindestens zweimal 
nach der Zellbehandlung nach 5—8tägiger Karenz kontrolliert 
und alle diese Untersuchungen einschließlich der Hodenbiop- 
sien in auswärtigen Kliniken, zumeist in der Univ.-Hautklinik 
Würzburg (Prof. Schuermann) durch Herrn Priv.-Doz. Dr. 
Doepfmer durchgeführt wurden. Der Untersucher in der Klinik 
wußte nicht, ob überhaupt eine Behandlung stattgefunden 
hatte. Den Patienten gegenüber wurde der Ausdruck „Niehans- 
Zellen“ oder ähnliches vermieden, um jegliche psychische Be- 
einflussung auszuschalten. Die Behandlungen wurden außer- 
dem kostenlos bzw. auf den üblichen Krankenschein hin durch- 
geführt, da die Rhein-Chemie Heidelberg die Siccazell-Organ- 
präparate liebenswürdigerweise zur Verfügung gestellt hatte. 
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W. Camerer: Gibt es eine erfolgreiche Behandlung männlicher Fertiiitätsstörungen mit Niehans-Trockenzellen? 


Damit sind bei den angeführten Fällen die grundsätzlichen 
Voraussetzungen zu einer exakten, vorurteilslosen Betrach- 
tung gegeben. Es handelt sich hierbei also durchweg um kli- 
nisch kontrollierte Behandlungen, so daß sie auch einer 
strengsten Kritik standzuhalten vermögen. 


Was die Dosierung anbelangt, so ist es ratsam, keine ver- 
zettelten Dosen zu geben, sondern die notwendige Menge, 
z. B. 2—3 Amp. Testes + 1—2 Amp. Plazenta masc. auf einmal 
zu injizieren. Eine zu geringe Dosierung, die bei Mißerfolg 
eine Reinjektion erfordern würde, ist möglicherweise gefähr- 
licher als eine einmalige höhere Dosis. Man könnte sich vor- 
stellen, daß es durch solche in kurzen Abständen durchgeführte 
Reinjektion eher zu einer Verzögerung des Wirkungseffektes 
kommt. Abgesehen davon steigt dadurch die Sensibilisierung 
des Körpers und damit die Gefahr anaphylaktischer Erschei- 
nungen. Erneute Injektionen vor Ablauf von mindestens acht 
Wochen sind deshalb unter allen Umständen zu vermeiden. 
Immerhin wurden anaphylaktische Erscheinungen selbst nach 
Reinjektionen, die allerdings weitgehend vermieden wurden, 
von lokalen allergischen Reaktionen an der Injektionsstelle 
abgesehen, nicht beobachtet (bei einer Gesamtbeobachtungs- 
zahl aus anderen Krankheitsgruppen von insgesamt 54 Fällen). 
Trotzdem muß der Arzt, der Zellulartherapie treibt, genau die 
gleichen Vorsichtsmaßnahmen beachten wie bei der Serum- 
therapie (H. Schmidt). Es empfiehlt sich, acht Tage vor und 
bis vier Wochen nach der Behandlung täglich 200 mg Vitamin 
C oral zu geben. Diese Dosis genügte, um die im Stress nach- 
weisbaren Schwankungen des Vitamin-C-Blutspiegels auszu- 
gleichen (Camerer). 


Gegen die Annahme, es handle sich vielleicht nur um phy- 
siologische Schwankungen des Spermatogramms bei den hier 
vorgetragenen Fällen, spricht — abgesehen von den erzielten 
Schwangerschaften —, daß vor Erhöhung der Gesamtzahl der 
Spermatozoen meistens eine sehr erhebliche Verbesserung der 
Motilitä® zu beobachten war. Und gerade einem hohen Anteil 
der Motilität spricht man heute eine größere Bedeutung bei 
der Befruchtung zu als der Gesamtzahl der Spermatozoen. 


Beobachtungen anderer Autoren 


I. Nach Abschluß und Bekanntgabe dieser Ergebnisse hat nun 
Doepfmer, Univ.-Hautklinik Würzburg (jetzt Bonn) (Prof. Schuer- 
mann) ebenfalls Behandlungen mit Niehans-Trockenzellen durchge- 
führt. Und zwar behandelte er 10 Patienten mit Azoospermien und 3 
mit hochgradigen Oligospermien (Einzelheiten der Spermatogramme 
liegen nicht vor) mit jeweils einer Niehans-Trockenzellampulle 
Testes und konnte im Verlauf von 5 Monaten bisher keine Wirkung 
feststellen. 


Dieser Mißerfolg ist wohl nicht überraschend. Denn einmal 
sind die Störungen so schwer, daß ein Erfolg nicht zu erwarten 
war, handelt es sich doch bei Azoospermie um irreparable 
anatomische Schäden (s. meine Fälle IV u. V!), sodann sind die 
Injektionsdosen (1 Ampulle) viel zu klein. 


II. Vasterling, Univ.-Frauenklinik Göttingen (Dir. Prof. Kirchhoff) 
behandelte 3 Patienten mit therapieresistenten Azoospermien, in 4 
weiteren Fällen lag eine Oligospermie unter 10 Mill. vor. In keinem 
dieser Fälle konnte er weder im Spermiogramm nach einjähriger 
Beobachtungszeit noch in der Fruktose-Konzentration, den 17-Keto- 
steroiden, den Gonadotropinen oder in der ehelichen Sterilität eine 
Besserung sehen. 


Epikritisch ist hierzu zu sagen, daß ebenfalls die Azoosper- 
mien wegen der anatomischen Schäden nicht zu einer Beur- 
teilung herangezogen werden können. Bei den vier Oligo- 
spermien wurde nur in zwei Fällen das eigene Behandlungs- 
schema angewandt, bei den andern beiden wurden in acht- 
tägigen Abständen Reinjektionen durchgeführt, was m. E. eher 
eine Verschlechterung als eine Verbesserung des Wirkungs- 
effektes mit sich bringt, da die Reinjektionen jeweils auf dem 
Höhepunkt der Stressphase stattfanden. Möglicherweise kann 
dies einen hemmenden Einfluß ausüben. Deshalb sind nur zwei 
negative Beobachtungen mit den eigenen vergleichbar. 
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III. Dietz (Hautklinik, Krankenhaus Bad Cannstadt, Direktor Dr. 
Sevin) berichtet über 3 Beobachtungen wie folgt: 

„Hermann W., geb. 25. 9. 1927. Seit 1953 kinderlos verheiratet. 
Sperma-Untersuchung (29. 6. 1955): 17 Mill. Spermien/ccm, davon 
25°/o unbeweglich. Im Spermiozytogramm 82°/o normale Formen. 

Behandlung: 1 Amp. Testis-Siccazell am 12. 7. 1955; anschließend 
Testis-Extrakte, niedrige Vitamin-E- und Testoviron-Dosen. 

8. 2. 1956: 88 Mill. Spermien/ccm, davon 80°/o gut beweglich, im 
Spermiozytogramm 85°/o normale Formen. 


Im Februar 1957 Geburt eines gesunden Jungen. 


Manfred W., geb. 10. 7. 1929. Seit 1951 kinderlos verheiratet. 
Sperma-Untersuchung (22. 9. 1955): 2,8 Mill. Spermien/ccm, davon 
kaum 30°/o träge beweglich. Im Spermiozytogramm 75°/o normale 
Formen. 


Behandlung: Vitamin E, Hypophysen- und Testis-Extrakte. Am 
25. 9. 1956: 2 Amp. Testis-Siccazell. 


12. 12. 1956: 19,4 Mill. Spermien/ccm, davon 50°/» teils lebhaft, teils 
träge beweglich. m 


Nach Wiederholung der Testis-Siccazell-Behandlung (2 Amp. am 
23.1.1957) keine Besserung der Sperma-Befunde. In weiterer Verfol- 
gung der Resultate zeigt sich eine Verminderung der nur mehr träge 
beweglichen Spermien auf 30°o bei gleichbleibenden Zahlen von ca. 
20 Mill./ccm. 


Ernst D., geb. 25. 12. 1917, Seit 1950 kinderlos verheiratet. 


Sperma-Untersuchung (28. 5. 1954): 110 Mill. Spermien/ccm, davon 
etwa 60°/o unbeweglich, Rest meist träge beweglich. Im Spermiozyto- 
gramm: 68°/o normale Formen. 


Behandlung: Vitamin E, Testis- und Hypophysen-Extrakte; klei- 
nere Dosen von Testoviron. Dabei Verschlechterung der Befunde. 


Januar 1955: 73 Mill. Spermien/ccm, davon weniger als 20°» 
beweglich. 


April 1955: Siccazell-Behandlung mit 1 Amp. Testis. Etwa 4 
Wochen danach Empfängnis. Das Kind, ein Mädchen, wurde Ende 
Februar 1956 nach primärer Wehenschwäche per Kaiserschnitt ent- 
bunden und starb etwa 25 Min. nach der Geburt. Nach Auskunft des 
Patholog. Instituts handelte es sich um ein lebensfähiges, nicht miß- 
bildetes Kind, das durch den protrahierten Geburtsverlauf zu Scha- 
den gekommen war. 


Weitere Untersuchungsergebnisse: 
1.2.1957: 41 Mill. Spermien/ccm, davon 10° beweglich. 
8.2.1957: 2. Siccazell-Behandlung mit 1 Amp. Testis. 


Im Juni 1957 Abort mens III (durch vorangehende gynäkologische 
Untersuchung provoziert?). 


24.9.1957: Spermiogramm im wesentlichen unverändert. 


5.10.1957: 3. Siccazell-Behandlung mit je 1 Amp. Testis und Pla- 
zenta. Danach weiteres Absinken der Sperma-Zahlen und Anteil der 
beweglichen Spermien auf 25 Mill. bzw. 5°/o. 


Zusammenfassung: Es handelt sich um einen Kranken mit anfäng- 
lich normalen Spermienzahlen bei vermindertem Anteil an beweg- 
lichen Spermien. Trotz 1'/2j. einschlägiger Behandlung Verschlech- 
terung der Befunde. Nach zweimaliger Injektion von je 1 Amp. Testis 
im Frühjahr 1955 bzw. 1956 jeweils nach 4—6 Wochen eintretende Gra- 
vidität. Die Sperma-Verhältnisse konnten im Anschluß an die Injek- 
tion zunächst nicht überprüft werden; spätere Spermiogramme wie 
auch Spermauntersuchungen nach einer 3, Testis-Plazenta-Siccazell- 
Injektion zeigten insgesamt die Tendenz zu verstärktem patho- 
logischem Befund. Es wird daran gedacht, daß durch die Trockenzell- 
behandlung eine temporäre Aktivierung der Spermiogenese statt- 
gefunden hat, die zweimal eine Empfängnis ermöglichte. Mehrfache 
Wiederholung der Behandlung bringt keine Besserung des Befundes 
mehr, sondern zunehmende Verschlechterung. Diese Feststellung 
deckt sich teilweise mit unseren Erfahrungen bei der Behandlung 
von chron. Dermatosen mit Frisch- oder Trockenzellen." 


Diese drei Fälle können als positive Beobachtungen ge- 
wertet werden. 


Schrifttum: Borelli: Münch. med. Wschr. (1954), 24, S. 709. — Bower: J. 
Amer. med. Ass., 162 (1956), 4, S. 435. — Camerer: Veröffentlichung folgt. — 
Da Rugna: Schweiz. med. Wschr. (1958), Nr. 23 u. 24. — Doepfmer: Med. Klin. 
(1957), Nr. 49 u. 50. — Doepfmer: persönl. Mitt. — Frenkell: Materia Med. Nord- 
mark, 10 (1958), H. 3. — Laudahn: Vortrag Berliner Medizin. Gesellsch. 27. 6 
1956. — Maleod: Amer. J. Obstet. Gynec., 69 (1955), S. 1256. — Rietschel, H. G:: 
Problematik und Klinik der Zellulartherapie. Verlag Urban Schwarzenberg (1957). — 
Schmidt: Med. Klin. (1958), 1, S. 20. — Sevin/Dietz: persönl. Mitt. — Vasterling: 
persönl. Mitt. 
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Aus dem Versorgungskrankenhaus Bad Tölz (Chefarzt: Oberregierungsmedizinalrat Dr. med. Mayr) 


Perkutane Wärmereiztherapie in der orthopädischen Praxis 


(Ein Beitrag zur Behandlung des schlecht durchbluteten Stumpies und der Kreuzschmerzen) 


von H. GRIMMEISEN 


Zusammenfassung: Es wird anhand von Hauttemperaturmessungen, 
Oszillogrammen und farbfotographischen Auswertungen die hyper- 
ämisierende und wärmeerzeugende Wirkung einer Kombination von 
Nonylsäurevanillylamid und Nikotinsäure-f-butoxyaethylester in 
Form der Salbe und des Liniments an schlecht durchbluteten Amputa- 
tionsstümpfen geprüft. Die mit dem Lichtstrichdermatographen ge- 
messenen Hauttemperaturwerte und klinische Hautrötung entsprechen 
einander und stimmen weitgehend auch mit dem subjektiven Emp- 
finden überein. Der durchblutungsfördernde Effekt des Präparates 
ist durch das Oszillogramm objektiviert. Die Indikationsgebiete 
werden angegeben. Die Erfolge sind auch bei relativ kurzer Behand- 
lungsdauer gut. Nach Darstellung der Ätiologie bestimmter Arten 
von Kreuzschmerzen wird eine teils unterstützende, teils alleinige 
wirkungsvolle Behandlung mit der NN-Kombination in Form der 
Salbe und des Liniments aufgezeigt. 


Zur erfolgversprechenden konservativen Behandlung von 
Durchblutungsstörungen der Extremitäten-, ‚Stümpfe' sind natur- 
gemäß nur solche Fälle geeignet, bei denen oberflächliche Haut- 
verfärbungen infolge Gefäßveränderungen zu beobachten sind, 
größere Gewebsumbauzonen aber fehlen. 


Zur Beheburg und Besserung dieser Durchblutungsstörungen 
und der gleichzeitig anzutreffenden Stumpfkälte hat sich eine 
Kombination von Nonylsäurevaniliylamid und Nikotinsäure- 
P-butoxyaethylester*) (NN-Kombination genannt) sehr gut be- 
währt. . 


l. Allgemeiner Teil 


Nach Plötze, Aichinger, Heymann u. a. beruht der Wirkungsmecha- 
nismus der NN-Kombination auf zwei, pharmakologisch verschiedene 
Reaktionen auslösenden Wirkstoffen, die einerseits eine Reizung der 
sensiblen (Wärme-)Nerven mit nachfolgender Hyperämie (Nonyl- 
säurevanillylamid), zum anderen eine unmittelbare Erweiterung der 
Kapillaren mit hierdurch erzeugtem intensivem Wärmegefühl hervor- 
rufen (Nikotinsäure-f-butoxyaethylester). Der Wirkungseintritt der 
letzgenannten Substanz geht zeitlich dem Nonylsäurevanillylamid- 
Effekt voraus und ermöglicht so eine lang anhaltende und intensive 
Hyperämie. 

Vom Standpunkt der Praxis aus gesehen ist ein solches zu- 
verlässig und anhaltend wirkendes Therapeutikum notwendig, 
um den Patienten vor einer Ausbildung bzw. vor einer Ver- 
schlimmerung bereits begonnener Durchblutungsstörungen zu 
bewahren — ordnungsgemäßer Prothesensitz vorausgesetzt — 
und ihm die durch das ständige Kältegefühl hervorgerufenen 
Beschwerden zu nehmen. 

Entsprechend der meßbaren Erhöhung der Hauttemperatur 
und der eindrucksvollen und lang anhaltenden Hautrötung 
schon bald nach der Applikation wird ein Hautprickein und ein 
intensives Wärmegefühl angegeben. Gegenüber nicht behan- 
delten Hautanteilen läßt sich eine relativ scharf begrenzte De- 
markationslinie klar erkennen. Nach einer Reihe von Einreibun- 
gen, die sich je nach Lage des Falles über Tage oder Wochen 
erstrecken, wurde von den Patienten über eine gleichbleibende 
anhaltende Erwärmung des betreffenden Körperteils berichtet. 





.. ") eingetr. Warenz. Finalgon-Salbe und Finalgon-Liniment der Firma Dr. Karl 
Thomae, GmbH, Biberach an der Riß. 


Summary: The effect of an ointment and liniment, a combination of 
nonylic acid vanyllilamide and nicotinic acid--butoxaetylester was 
subjected to clinical trials on amputating stumps with poor blood 
circulation. Its hyperaemia and local heat producing effect was 
examined by measurings of skin temperature, oscillography and 
coloured photographs. Readings of skin temperature obtained by 
light-stroke dermatograph and degree of reddening of the skin corre- 
spond with each other and far-reachingly agree with subjective feel- 
ings of the test-person. The increased blood flow produced by this 
preparation was objectively assessed by means of the oscillograph. 
Indications for this preparation are outlined. Even after relatively 
short application the results are favourable. After describing the 
etiology of certain forms of back-ache the author demonstrates the 
effect of this N-N-combination in the form of ointment and liniment. 
It either has a supporting effect or is effective without the aid of 
other preparations. 


Diese subjektiven Angaben der Patienten konnten durch Mes- 
sungen mit dem Licht-Dermatographen, mit dem Oszillographen 
und durch Farbaufnahmen unter strenger Beachtung der Ver- 
suchskonstanz in eindeutiger Weise objektiviert werden. 


Die Wirkung der NN-Kombination konnte durch Abdecken 
des eingeriebenen Körperteils mit Tüchern wesentlich verstärkt 
werden. Noch stärker bzw. protrahierter jedoch ist die Wir- 
kung, wenn nach der Applikation von Salbe oder Liniment zu- 
sätzlich ein Stumpfbad gegeben wird. Die Wirkung der Salbe 
ist wesentlich kräftiger als die des Liniments. Wir konnten dies 
an einem Doppelunterschenkelamputierten besonders gut de- 
monstrieren. 


Bei Prothesenträgern ist es empfehlenswert, die Prothese erst 
einige Stunden nach der Applikation anzuziehen, um keine zu 
starken Reaktionen des behandelten Stumpfes durch Reiben und 
Schwitzen zu erzeugen. 


Ein anderes Problem der orthopädischen Praxis ist der 
Kreuzschmerz. Häufig ist er sicherlich schon durch eine 
entsprechende Prothesenänderung zu beheben. Es geht hier 
aber auch um eine Art des Kreuzschmerzes mit seinen teils 
sichtbaren, teils palpablen Begleiterscheinungen, der sich mehr 
dem rheumatischen Formenkreis nähert. Aber auch jener Kreuz- 
schmerz ist mit eingeschlossen, dessen Ursache auf die Ampu- 
tation einer unteren Extremität mit nachfolgender Fehlstatik 
und daraus resultierenden Wurzelreizerscheinungen zurückzu- 
führen ist. Bei diesen Formen hat sich die NN-Kombination in 
Form der Salbe und des Liniments gut bewährt, und es konnten 
etliche, bislang therapieresistente Kreuzschmerzen durch eine 
konsequente Anwendung beseitigt werden. Die Ergebnisse an- 
derer Autoren (Haase und Haslreiter, Brill, Biedermann u. a.) 
bei rheumatischen Erkrankungen bestimmter Muskelgebiete, 
bei Periarthritis humeroscapularis, Neuritisbehandlung etz. 
konnten bestätigt werden. Außerdem konnten die Untersuchun- 
gen von Kochner und Hainböck bei leichten Sportverletzungen 
während der über die Wintermonate stattfindenden Versehrten- 
skikurse ihre Bestätigung finden. 


Neben dem infektionsallergischen Rheuma- 
tismus (Kling) auf entzündlicher Grundlage läßt sich noch 
eine Art Stoffwechselrheumatismus abgrenzen 
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(Glogowski), dem jegliche Entzündungserscheinungen fehlen. 
Diese Art des Rheumatismus äußert sich in umschriebenen Mus- 
kelhärten, die irreversibel sind, und im Muskelhartspann, der 
durch entsprechende Behandlungen wieder behoben werden 
kann. Dem Muskeihartspann, jener meist akut auftretenden 
Tonussteigerung der langen Rückenstrecker, liegen Ermüdungs- 
erscheinungen zugrunde, wie sie besonders bei statisch fehl- 
gestalteter Wirbelsäule in der Streckmuskulatur auftreten. Als 
reflektorische Ruhigstellung kann ein Hartspann bei deformie- 
renden Veränderungen der Wirbelsäule beobachtet werden. 
Hier spielen Veränderungen in den kleinen Wirbelgelenken 
(Lange) eine große Rolle, und — wie die histologischen Befunde 
von Keller in jüngster Zeit bewiesen — vor allem die reich mit 
sensiblen Nerven versorgte Gelenkkapsel der kleinen Wirbel- 
gelenke. Um die schmerzhafte Kompression oder Spannung der 
Kapseln, als den empfindlichsten Abschnitt der Wirbelgelenke, 
weitgehend auszuschalten, verspannt der Organismus die Rük- 
kenmuskulatur. Chapchall betont in diesem Zusammenhang die 
Bedeutung des Odems der Wirbelsäulenbänder als weitere Ur- 
sache des Nerven- und Schmerzreizes. 

Die Massage und die physikalisch-krankengymnastische 
Behandlung des Kreuzschmerzes hat durch gleichzeitige An- 
wendung der NN-Kombination in Form der Salbe und des Lini- 
ments eine bemerkenswerte Unterstützung gefunden. Oft trat 
schon nach einigen Einreibungen mit dem Liniment, das zu 
großflächigen Einreibungen besonders geeignet ist, eine fast 
schlagartige Besserung ein. Die Patienten gaben an, daß die 
Schmerzen während der Dauer des Erythems und des Wärme- 
gefühls meist völlig verschwanden. Bei konsequenter Anwen- 
dung ergab sich eine nachhaltige Besserung. Die schmerzreflek- 
torischen Muskelspannungen wurden schon sehr bald gelindert 
und nach einiger Zeit nahezu völlig beseitigt. Es kam bei ver- 
stärkter Durchblutung zu einer schnellen Resorption der Odeme. 

Auf Grund der gesammelten Erfahrungen und der erzielten 
Erfolge können die folgenden orthopädischen Indikationen für 
die Behändlung mit der NN-Kombination genannt werden: 

a) Mangelhaft durchblutete Stümpfe mit subjektiv und objektiv 
niedriger Hauttemperatur, ohne Veränderung der Hautzeichnuug. 

b) Durchblutungsstörungen mit sichtbaren Zeichen an der Haut, 
jedoch ohne alarmierenden Hypoxie-Schmerz (Glogowski) bzw. ge- 
weblichen Umwandlungen (Keller). 

c) Relativ frische, gefäßlabile Amputationsstümpfe zur Förderung 
der Durchblutung, Revaskularisation sowie Resorption von Operations- 
hämatomen. 

d) Stümpfe mit neuralgischen Beschwerden. 

e) Sportverletzungen leichter Art, vor allem Distorsionen, Zer- 
rungen und Prellungen. (Kochner, Hainböck.) 

fl Rückenschmerzen bestimmter Genese. 

g) Rheumatische Beschwerden. 


I.Kasuistik 
Zur Demonstration der Untersuchungsmethoden und Unter- 


suchungsergebnisse soll auf zwei Patienten näher eingegangen 
werden. 


1. Patient. 

46j. Patient in reduziertem Ernährungs- und Allgemeinzustand 
(Amyotrophische Lateralsklerose). 

Anamnese: Im Februar 1942 Erfrierung III. Grades an beiden 
Unterschenkeln. Im gleichen Jahr Amputation beider Unterschenkel 
im mittleren Drittel. Beschwerden: Nervenschmerzen an beiden 
Stümpfen, durch Witterungswechsel Verstärkung. Beide Stümpfe sind 
kühl. Allgemein rasche Ermüdbarkeit. Beide Stümpfe ließen deutlich 
eine bläuliche Hautzeichnung erkennen. Die Stumpfmuskulatur war 
reduziert, die Weichteildeckung meist schmächtig. 

Bei diesem Patienten wurden neben Vitamingaben, allge- 
meiner Bäderbehandlung und Massage der oberen und unteren 
Extremitäten täglich NN-Kombination - Liniment -Einreibungen 
durchgeführt. Dazwischen lagen einige NN-Kombination-Salbe- 
Einreibungen, die meist mit beidseitigen Stumpfteilbädern ver- 
bunden waren. Bei der Entlassung wurde eine Erwärmung an 
beiden Unterschenkelstümpfen sowohl subjektiv als auch ob- 
jektiv festgestellt. Die oszillographischen Werte waren gebes- 
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sert, die Hautzeichnung war rötlich und die anfänglich bläu- 
liche Hautzeichnung weitgehend verschwunden. Die mittleren 
Temperaturwerte lagen nach 20 Einreibungen rechts um 2,05 ', 
links um 1,3° höher als am Anfang der Therapie (Werte am 
Stumpfpol gemessen). 

Die bläulich gezeichneten Hautstellen auf der Stumpfkuppe, 
Streckseite und Unterseite machen einer rötlichen Zeichnung 
Platz, die besonders am rechten Stumpf erkennbar ist. 

Die deutlich sichtbaren Prothesendruckstellen sind abgeblaßt. 

Die Oszillogramme (Abb. 1) geben die Befunde vor und nach 
der Behandlung bei diesem Patienten wieder. 

Beide Unterschenkelstümpfe zeigten bei Abschluß der Be- 
handlung eine eindeutig vermehrte Pulsation. 


Abb. 1 


Aufnahmebefund: 





re. Unt.-Sch.-Stumpf 





li. Unt.-Sch.-Stumpf 


Entlassungsbefund: 
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Abb. 2 


Oberarmstumpf: 
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2. Patient. 


36j. Patient in allgemein gutem Kräftezustand. 

Anamnese: 1943 Granatsplitterverletzung am rechten Arm mit 
sofortiger Amputation. Keine Nachamputation. Beschwerden: 
Schmerzen im Stumpf, der Stumpf ist kühl. Rotbläuliche Hautzeich- 
nung der Stumpfkuppe mit deutlich herabgesetzter Hauttemperatur 
der distalen Stumpfhälfte. Die Stumpfmuskulatur ist reduziert. 

Bei diesem Patienten wurde nach einigen Einreibungen mit 
Frischdrüsensalbe die Hauttemperatur festgelegt. Anschließend 
wurden 18 Einreibungen mit der NN-Kombination als Liniment 
in Verbindung mit einem Ganzbad durchgeführt. Rücken- 
massage und Ausgleichübungen ergänzten unsere Therapie. 

Bei der Entlassung haben die Stumpfschmerzen deutlich 
nachgelassen. Der Stumpf wird als warm empfunden und die 
Temperaturwerte sind objektiv erhöht. Wir stellten nach Ab- 
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Frage 158: Da die Verwendung von Elektrozäunen zur Einzäunung 
von Viehweiden immer mehr um sich greift, sind Spaziergänger nicht 
selten der Gefahr unfreiwilliger Berührung ausgesetzt. 

Kann eine solche Berührung mit Lebensgefahr verbunden sein 
(z. B. unter besonderen Umständen wie nassem Schuhwerk, Barfuß- 
gehen) oder kann ein heftiger Schreck mit unangenehmen Begleit- 
erscheinungen und bei besonders disponierten Menschen gesund- 
heitsschädliche Folgen eintreten? 

Antwort: Elektrozaungeräte dürfen nach den VDE-Vor- 
schriften 0667 und 0668 Hochspannungsimpulse folgender 
Größe erzeugen: 

Spitzenspannung an 1 M@ und 10 nF 5000 Volt, 

Spitzenspannung an 50 M(Q und 10 nF mindestens 2000 Volt, 

Spitzenstromstärke über 500 M.2 bis 300 mA mindestens 100mA 

Strommenge/Impulse 2,5 mAs, Dauer bis 0,1 sec. 

Pausen zwischen zwei Impulsen mindestens 0,75 sec. 
höchstens 1,25 sec., 


Die meisten Geräte erzeugen Impulse von 10 bis 30 msec. 
Dauer, Netzgeräte geben, wenn sie als gut gelten sollen, an 
500 2 ca. 50 mA. Ein Gerät erzeugt Impulse von weniger als 
I ms Dauer, diese Geräte haben Spitzenstromstärken bis zu 
800 mA, entsprechen also nicht den VDE-Vorschriften, ohne 
daß bisher Unfälle bekannt wurden. 

Es ist bisher kein Fall bekannt, bei dem normale E-Zaun- 
Impulse einen Unfall verursacht hätten, in jedem Fall konnte 
beim Unfall an Tieren oder Menschen nachträglich festgestellt 
werden, daß 50 Hz Netzstrom auf dem Zaun lag. Damit sind 
dann allerdings sehr bedauerliche Unfälle, Todesfälle sowohl 
an Menschen als auch an Tieren, vorgekommen. (Ausführliche 
Literatur s. Koeppen: Erkrankungen der inneren Organe und 
des Nervensystems nach elektrischen Unfällen“, Springer- 
Verlag, Berlin-Göttingen-Heidelberg, 1953, und Koeppen- 
Panse: „Klinische Elektropathologie‘, Thieme-Verlag, Stutt- 
gart, 1955). Bei den üblichen Elektrozaungeräten kann also ein 
elektrischer Unfall nicht vorkommen, auch wenn besondere 
Umstände vorliegen, wie nasses Schuhwerk, Barfußgehen. Der 
Sinn der VDE 0667 und VDE 0668 ist es, einerseits Unfälle durch 
zu starke Schläge zu verhüten, andererseits im übertragenen 
Sinne Unfälle durch ausgebrochenes Vieh zu verhüten. Als 
zulässige oberste Fehlerspannung bei 50 Hz Dauerstrom gilt 
für Nutztiere die Kleinspannung 24 Volt. 


Zwei Beispiele aus der Praxis: Die Kinder eines Diplom- 
Ingenieurs, der sich wissenschaftlich mit dem Problem der 
Elektrozaungeräte beschäftigt, erlebten folgendes: Als sein 
Junge neun Jahre alt war, kroch er unter einen Elektrozaun 
mit Impulsen von ca. 0,1 sec. hindurch und erhielt am Scheitel 
des Kopfes einen Schlag mit schätzungsweise 30 mA, ohne daß 
dies dem Jungen schadete. Seine zweijährige Tochter stand 
kürzlich schreiend mitten auf einer Wiese bei Rindern, die 
sie besuchen wollte. Sie war unter einem E-Zaun hindurch- 
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schluß der Behandlung an der Stumpfkuppe eine durchschnitt- 
liche Temperaturerhöhung um 2,35° und an der Stumpfmitte um 
3,1° fest. Die oszillographische Pulsation war verbessert. Die 
Hautzeichnung auf der Stumpfkuppe war normal, eine bläuliche 
Verfärbung nicht mehr erkennbar. 

Die Abb. 4 und 5 veranschaulichen das klinische Bild etwa 
20 Minuten nach einer Einreibung und nach Abschluß der Be- 
handlung mit der NN-Kombination. 

Die Abb. 2 zeigt Ausschnitte aus den bei Aufnahme und Entlassung 
aufgenommenen Oszillogrammen. Deutlich sichtbar ist die Vergrö- 


ßerung der Pulsdruckamplitude. Die gesamten Durchblutungsverhält- 
nisse sind also deutlich verbessert. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Grimmeisen, Versorgungskrankenhaus 


Bad Tölz. 
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gekrochen, hatte dann bei dem Rückkehrversuch wohl einen 
Schlag bekommen und traute sich nun nicht mehr zurück- 
zukehren. 

Eine elektrotraumatische Schädigung bei besonders dis- 
ponierten Menschen und Tieren ist nicht zu erwarten, es sei 
denn, daß durch Schreck eine vorübergehende innere Unruhe 
und Schlaflosigkeit entstehen, die aber bald wieder abklingen. 
Ernstliche gesundheitliche Folgen sind, wie schon oben ge- 
sagt, bei den geprüften und den VDE-Vorschriften entspre- 
chenden Elektrozaungeräten nicht zu erwarten. 

Dr. med. habil. S. Koeppen, Leitender Arzt der Inneren 
Abteilung des Stadtkrankenhauses, Wolfsburg 


Frage 159: In dieser Zeitschrift, Heft 33, vom 15. 8. 1958, ist in 
dem Artikel über die Entstehung und Behandlung der Arteriosklerose 
(Referatenteil) angegeben, daß bei Zerebral-Sklerosen Trijodthyronin 
in kleinsten Dosen wirksam sein soll. Ich bitte nun um Angabe, wie 
hoch diese Dosen im großen und ganzen sein sollen und evtl. Gegen- 
indikationen. 

Antwort: Untersuchungen haben gezeigt, daß bei alternden 
Personen mit degenerativen Gewebsveränderungen, so auch 
bei Arteriosklerose, der Grundumsatz herabgesetzt ist (Th. 
Leipert, Wien. med. Wschr. 108 [1958], S. 433, W. B. Kountz 
et al., Geriatrics, 2 [1957], S. 344). Das Trijodthyronin wird unter 
diesen Bedingungen durch Anfachung der Kohlehydratverbren- 
nung (Entkoppelungsmechanismus, Martius) und durch Ver- 
änderung im Fettstoffwechsel (Senkung des Cholesterinspie- 
gels, J. P. Delmez et al., Schweiz. med. Wschr. [1957], S. 133) 
einen Einfluß auf den Zelstoffwechsel haben. — Bei Ar- 
teriosklerosen, besonders bei Zerebralsklerosen mit niede- 
rem Grundumsatz (Frieren, Hypotonie, Müdigkeit) verordnet 
man 5—50 y Trijodthyronin unter Beachtung evtl. Überdosie- 
rungserscheinungen (Tachykardie, Hitzegefühl, Nervosität). 
Man verteilt die Dosis auf den Tag und beginnt, täglich stei- 
gend, mit 5 y/die. Bei Durchblutungsstörungen des Herzmus- 
kels gibt man maximal 5 y. Kontraindikation: Angina pectoris, 
Herzinfarkt, Zeichen einer Schilddrüsenüberfunktion. 

Dr. med. P. M. Reisert, Med. Univ.-Poliklinik, 
Würzburg, Klinikstr. 8 


Frage 160: Welches ist die moralisch-ethische Beurteilung von 
der Anwendung antikonzeptioneller Mittel, insbesondere vom Stand- 
punkt der katholischen Kirche? (Ich möchte auf folgende Literatur 
hinweisen: Demoll in „Die Heilkunst”, Juniheft 1958, „Pro Medico“ 
7/1958, „Life international‘, Nr, 1, Volume 25, 1958, Seite 35.) 

Antwort: Der katholischen Kirche wird oft der Vorwurf ge- 
macht, sie erstrebe die größtmögliche Kinderzahl der einzelnen 
Ehe ohne Rücksicht auf soziale, wirtschaftliche und gesund- 
heitliche Verhältnisse, und sie verurteile jede Geburtenrege- 
lung. Das Gegenteil dieser Behauptung ist richtig. — Nach der 
Lehre der katholischen Kirche ist oberstes Ziel der Ehe, dem 
alle anderen nachgeordnet sind, die Vater- und Mutterschaft. 
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Papst Pius XII. erklärte dazu in seiner Ansprache an die Teil- 
nehmer des 2. Weltkongresses für Fruchtbarkeit und Unfrucht- 
barkeit am 19. 5. 1956: 

Mehrmals schon haben Wir es für nötig befunden, wieder ins 
Gedächtnis zu rufen, daß die Sonderziele der Ehegatten, wie ihre 
Lebensgemeinschaft, ihre persönliche Vervollkommnung, nur ge- 
dacht werden können als untergeordnet dem Ziel, das sie alle über- 
steigt, nämlich der Vater- und Mutterschaft. Nicht nur das gemein- 
same Werk des äußeren Lebens, .. . sondern auch die Bereicherung 
der Persönlichkeit, selbst die Bereicherung des Verstandes und des 
Geistes, bis zum Geistigsten und Tiefsten der ehelichen Liebe als 
solcher, wurde durch den Willen der Natur und des Schöpfers in 
den Dienst der Nachkommenschaft gestellt. Dies ist die bleibende 
Lehre der Kirche; sie hat jede Auffassung der Ehe verworfen, die 
drohte, sie auf sich zu beschränken, um aus ihr ein selbstsüchtiges 
Streben nach gefühlsmäßiger und physischer Befriedigung nur im 
Interesse der Ehegatten zu machen... Das Kind ist die Frucht der 
ehelichen Verbindung, wenn sie sich in ihrer ganzen Fülle verwirk- 
licht in Betätigung der organischen Funktionen, der damit verbun- 
denen Sinneserregungen wie der geistigen und selbstlosen Liebe, die 
sie beseelt; nur in der Einheit dieses menschlichen Aktes dürfen die 
biologischen Bedingungen der Zeugung gesetzt werden. Niemals ist 
es erlaubt, die verschiedenen Gesichtspunkte so zu trennen, daß 
positiv entweder die Zeugungsabsicht oder das Gattenverhältnis aus- 
geschaltet würde.” 

Diese hohe Auffassung von der Ehe und der in ihr sich voll- 
ziehenden geschlechtlichen Betätigung führt notwendigerweise 
auch zu der Forderung einer verantwortungsbewußten Zeugung. 
Nicht die einfach vom Triebleben gesteuerte, sondern die im 
Bewußtsein der Teilnahme an der Schöpferkraft Gottes und der 
Verantwortung den kommenden Geschlechtern gegenüber in 
gegenseitiger Gattenliebe geübte Zeugung von Kindern, bei der 
die Bereitschaft besteht, Vater- und Mutterpflichten in vollem 
Umfang zu erfüllen, entspricht der Auffassung der katholischen 
Kirche von der Ehe. Wahre Gattenliebe und beiderseitiges Ver- 
antwortungsbewußtsein den Kindern gegenüber wird unter 
Berücksichtigung aller Umstände der einzelnen Ehe die Zahl 
der erwänschten Kinder bestimmen. Sie wird dieses Ziel aber 
nicht erreichen wollen durch die Anwendung von Mitteln und 
Verfahren, die wohl die geschlechtliche Betätigung ermög- 
lichen, ihren Sinn aber durch eigenes Zutun vereiteln. Solches 
Handeln verstößt gegen den Sinn der Ehe und die mit ihr über- 
nommenen Pflichten, „deren Gegenstand und Umfang vom 
Naturgesetz und nicht vom menschlichen Willen bestimmt 
wird (Pius XII)". 

Ausdiesem Grund lehnt die katholischeKirche allekünst- 
lichen Mittel zur Empfängnisverhütung ab, seien es neuer- 
dings propagierte perorale Medikamente, seien es die bekann- 
ten, vom Mann oder der Frau anzuwendenden physikalischen 
oder chemischen Mittel, ebenso auch den coitus interruptus. 
Der katholischen Auffassung von der Ehe entspricht es daher, 
daß Ehegatten eher eine sie belastende und zu persönlichen 
Einschränkungen zwingende Zahl von Kindern annehmen, als 
gegen den tiefsten Sinn der Ehe zu verstoßen. Ethisch erlaubt 
ist dies bis zu einer Kinderzahl, für welche die Eltern noch aus- 
reichend sorgen können. Bei unverschuldeter Not besteht für 
solche Familien ein Anspruch auf Hilfe seitens der mensch- 
lichen Gesellschaft. 

Erlaubt ist, wenn sittlich einwandfreie Gründe vorliegen 
(wirtschaftliche, soziale, eugenische, gesundheitliche), die Be- 
schränkung der Kinderzahl durch das Mittel der natür- 
lichen Geburtenregelung, die darin besteht, den ehelichen 
Verkehr nur an den Tagen auszuüben, an denen eine Empfäng- 
nis nicht einzutreten pflegt (periodische Enthaltung, fakultative 
Sterilität) oder auf den ehelichen Verkehr ganz zu verzichten. 
Sich auf diese Verfahren zu beschränken, erfordert nicht nur 
eine starke Willenskraft, zumal wenn sie längere Zeit geübt 
werden sollen, es kann auch zu einer schweren seelischen Be- 
lastung beider Ehegatten und zu einer Gefahr für den Bestand 
der Ehe werden. 

Grundsätzlich anders zu beurteilen als eine durch 
künstliche Mittel herbeigeführte Empfängnisverhütung ist der 
eheliche Verkehr bei bestehender zeitweiliger oder dauernder 
Sterilität infolge pathologischer Zustände, vorgeschrittenen 
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Alters oder bestehender Schwangerschaft. In all diesen Fällen 
ist der Verkehr erlaubt, obwohl von vornherein feststeht, daß 
er mit Sicherheit nicht zu einer Empfängnis führen kann. Mit 
der Ehe erhalten nämlich die Ehegatten das Recht auf den 
naturgemäßen Gebrauch ihrer sexuellen Kräfte, der 
nicht nur auf den obersten Sinn der Ehe, das Kind, gerichtet 
ist, sondern auch den anderen Zwecken der Ehe dient, dem 
höchstmöglichen Erweis der gegenseitigen Liebe und einer, der 
Natur und Würde des Menschen entsprechenden Befriedigung 
des Geschlechtstriebs. Diese mit der Ehe verbundenen Rechte 
rechtfertigen den naturgemäßen Gebrauch der Ehe zu den an- 
gegebenen Zeiten, weil hier eine Empfängnis nicht durch 
einen persönlichen, in der Aktivität der Eheleute 
liegenden Grund ausgeschlossen wird, sondern un- 
abhängig von deren Tun durch ihren Zustand ausgeschlos- 
sen ist. Der ethischen Beurteilung unterliegt aber nur die 
freigewollte persönliche naturgemäße oder naturwidrige (dem 
Hauptzweck der Ehe widersprechende) Aktivität der Ehe- 
gatten, nicht aber ihr durch natürliche Vorgänge beding- 
ter augenblicklicher Zustand. Es ist also, unter dem Gesichts- 
punkt der Empfängnisverhütung, der eheliche Verkehr immer 
erlaubt, wenn er so vollzogen wird, daß er als solcher zu einer 
Empfängnis führen kann, auch wenn sich die Gatten bewußt 
sind, daß ohne ihr Zutun hic et nunc eine Empfängnis nicht 
eintreten kann. Jede naturwidrige Empfängnisverhütung ist 
ethisch unerlaubt, eine natürliche erlaubt, wenn wichtige 
Gründe dafür vorliegen. 

Daß angesichts der raschen Zunahme der Bevölkerung der 
Erde die Frage einer Geburtenregelung immer mehr in den 
Vordergrund gedrängt wird, ist verständlich. (Vgl. Demoll im 
Text der Anfrage.) Nicht nur der von manchen Autoren be- 
fürchtete Nahrungsmangel muß bedacht werden, sondern die 
sozialen, wirtschaftlichen und die persönliche Freiheit und 
Entfaltungsmöglichkeit behindernden Faktoren auf einer über- 
völkerten Erde. Die Lösung dieser Frage kann nicht von einer 
Geburtenbeschränkung allein kommen, erst recht nicht von 
einer naturwidrigen, die, wie die Erfahrungen aller Kultur- 
völker lehren, letzten Endes nicht sich damit begnügt, die 
Volkszahl in vernünftigen Grenzen zu halten, sondern weit 
über das Ziel hinausschießt und den Bestand der Völker ge- 


fährdet. Dr. med. R. Smets, Würzburg, Schießhausstr. 21 


Frage 161: Welcher Art sind die Beziehungen zwischen Schild- 
drüsenfunktion und Höhe des Cholesterinspiegels im Serum, bzw. 
lassen sich daraus diagnostische und therapeutische“Schlüsse ziehen? 

Antwort: Es ist schon lange bekannt, daß das Serum-Chole- 
sterin bei Hyperthyreose erniedrigt und bei Hypothyreose er- 
höht ist. Zahlreiche experimentelle und klinische Befunde 
liegen heute über die Beziehungen zwischen Schilddrüsenfunk- 
tion und Serum-Cholesterin vor. Die Wirkung der Schilddrüse 
auf den Cholesterin-Stoffwechsel erstreckt sich nicht nur auf 
die Höhe des Serum-Cholesterins. Hyperthyreose und Hypo- 
thyreose verändern sowohl die Höhe des Serum-Cholesterins 
als auch den Cholesteringehalt des gesamten Organismus. Die 
Untersuchung der Cholesterin-Biosynthese mit Hilfe von Deu- 
terium und Tritium ergab bei Hyperthyreose erniedrigte und 
bei Hypothyreose erhöhte Werte gegenüber der Norm. Ferner 
sind bei Hyperthyreose der Cholesterin-Abbau und die in- 
testinale Cholesterin-Exkretion erhöht, bei Hypothyreose je- 
doch erniedrigt. Thyreoidektomie und thyreostatische Therapie 
führen zur Erhöhung des Serum-Cholesterins, Zufuhr von 
Schilddrüsenpräparaten erniedrigt denselben. Hypophysekto- 
mie führt zur Erniedrigung der Cholesterin-Biosynthese, Hypo- 
physektomie bei thyreoidektomierten Hunden resultiert in 
einer Senkung der Hypercholesterinämie. Es wurde auch auf 
gewisse Ähnlichkeiten zwischen dem Cholesterinstoffwechsel 
bei Hypothyreose und im Alter hingewiesen. Alte Ratten pro- 
duzieren etwa 30°/o weniger Thyroxin als junge Tiere, jedoch 
konnten keine wesentlichen Unterschiede im Cholesterinspie- 
gel nachgewiesen werden. Dagegen hat Thiouracil bei alten 
Tieren einen größeren hypercholesterinämischen Effekt (30° 
Erhöhung) als bei jungen Tieren (nur 17°/o Erhöhung). Es ist 
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von Interesse, daß sich bei Hyperthyreose und Hypothyreose 
Cholesterin und Phospholipide gleichartig verhalten, während 
die Neutralfette des Serums sich unabhängig verhalten. 

In diagnostischer Hinsicht wird bei Hyperthyreose eine 
Hypocholesterinämie, bei Hypothyreose und Myxödem da- 
gegen eine Hypercholesterinämie gefunden, was gelegentlich 
zur Abgrenzung solcher Krankheitsbilder von Bedeutung ist. 

In therapeutischer Hinsicht rufen Schilddrüsenextrakt, 
Thyreoidea sicca, Thyroxin und Trijodthyronin eine Senkung 
des Serum-Cholesterinspiegels hervor. Die Mehrzahl solcher 
Präparate war wegen ihrer Nebenwirkungen auf Stoffwechsel 
und Herz für eine Dauertherapie nicht geeignet. In neuerer 
Zeit sind die Azetatverbindungen des Trijodthyronins (Triac) 
eingesetzt worden, welche das Serum-Cholesterin erniedrigen, 
ohne den Grundumsatz zu steigern. Leider scheint die Senkung 
des Serum-Cholesterins durch Trijodthyronin-Langzeittherapie 
nicht aufrechterhalten zu werden. Eine endgültige Abklärung 
der Trijodthyronin-Anwendung im Rahmen der Arterioskle- 
rose-Prophylaxe steht noch aus. Man wird entsprechend den 
heutigen Kenntnissen über das Arteriosklerose-Problem in 
therapeutischer Hinsicht eher eine zurückhaltende Stellung 
einzunehmen haben. 

Dozent Dr. med. W. Stich, Oberarzt der I. Med. Univ.- 
Klinik, München 15, Ziemssenstraße 1 


Frage 162: Wie verhütet und wie behandelt man die Elephantia- 
sis der Arme nach Mamma-Amputation mit Achseldrüsenausräumung? 

Antwort: Als eine der unangenehmsten Folgeerscheinungen 
nach einer wegen Karzinom vorgenommenen Mamma-Ampu- 
tation muß das chronische Armödem angesehen werden, wel- 
ches wegen der oftmals enormen Armverdickung auch als 
Elephantiasis bezeichnet wird. Diesem Armödem liegt in glei- 
chem Maße wie bei der Elephantiasis der unteren Extremitäten 
ein chronischer Lymphstau zugrunde, unter dessen Einwirkung 
sich später im Bereiche des subkutanen Fettgewebes und der 
Faszie eine zunehmende Fibrosierung und Sklerosierung ein- 
stellt. Dadurch wird der Lymphabfluß zur Tiefe hin (Muskula- 
tur, zwischenmuskuläres Bindegewebe) nun zusätzlich noch 
erschwert. 

Als Ursache des chronischen Lymphstaus muß’ einerseits 
die bei jeder Mamma-Amputation geübte radikale Ausräumung 
der Achselhöhle mit Entfernung der Lymphbahnen und Lymph- 
drüsen und andererseits das Achselhöhlenrezidiv nach weiter 
zurückliegenden operativen Eingriffen betrachtet werden. In 
der weitaus überwiegenden Zahl der radikalen Achselhöhlen- 
ausräumungen kommt es überhaupt nicht oder nur anfänglich 
zu geringgradigen Stauungserscheinungen im Arm. Durch die 
ausgeprägte Regenerationsfähigkeit des periglandulären Fett- 
gewebes wird die Bildung neuer Lymphknoten und -bahnen 
bewirkt. 
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Handbuch der mikroskopischen Anatomie des Menschen, be- 
gründet von W.v.Möllendorf, fortgeführt vonW.Barg- 
mann. Band IV: Das Nervensystem, 8. Teil: Das Klein- 
hirn (Ergänzung zu Bd. IV/l), von Jan Jansen und Alf 
Brodal. 323 S., 197 z. T. farbige Abb. Springer-Verlag, Berlin- 
Göttingen-Heidelberg, 1958. Preis: geh. DM 124,—, Gziln. 
DM 142,—. 

Die bekannten Kleinhirnforscher Jansen und Brodal brin- 
gen in diesem mit 197 Abbildungen ausgestatteten Ergänzungsband 
eine ausgezeichnete Übersicht über die Ergebnisse der morpho- 
logischen und experimentellen (insbesondere elektrophysiologischen) 
Kleinhirnforschung der letzten 30 Jahre. Ihr Beitrag knüpft an die zu- 
sammenfassende Darstellung des Kapitels „Kleinhirn” in diesem 
Handbuch durch A. Jakob im Jahre 1928 an und gliedert sich in 
vier große Abschnitte, 

Im 1. Abschnitt werden die Phylogenese des Kleinhirns sowie 
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Bei solchen Stauungszuständen mehr passagärer Natur wird 
man fast immer mit konservativen Maßnahmen, wie Hoch- 
lagerung, Massage, elastischen Verbänden und Hydrotherapie, 
zum Ziele kommen. Beim Versagen dieser Maßnahmen kann 
versucht werden, eine Verbesserung des Lymphabflusses durch 
einen Flügellappen zu erreichen, der vom Rücken durch die 
Axilla zur Innenseite des Oberarms geführt wird (Hegemann). 
Schon bei der primären Operation sollte darauf geachtet wer- 
den, daß keine unnötige Venenunterbindung ausgeführt wird. 
Um spätere sich zentral fortpflanzende Venenthrombosen zu 
vermeiden, sollte man möglichst 1—2 cm Venenwand vor der 
Einmündung in der V. axillaris stehen lassen (Heim). Es ist 
erwiesen, daß eine venöse Unterbrechung die Lymphmenge 
auf das 7—8fache des Normalen vermehrt (Gross). Als Hin- 
dernis der normalen Lymphgefäß- und Lymphknotenregene- 
ration nach Mamma-Amputation kommen noch Infekte des 
Wundgebietes in Frage. Konnte doch durch die grundlegen- 
den Hundeversuche von Drinker, Field und Homans nachge- 
wiesen werden, daß eine Unterbindung der Extremitätenlymph- 
bahnen erst dann zum chronischen Odem führt, wenn gleich- 
zeitig eine Entzündung hinzutrat. 

Als zweite Ursache für das Armödem kennen wir das Achsel- 
höhlen-Rezidiv, das oftmals erst viele Jahre p. op. in Erschei- 
nung tritt. Je nachdem, ob es sich um eine alleinige Lymph- 
stauung oder um einen gleichzeitigen Venenstop handelt, 
unterscheidet man eine wachsbleiche und eine zyano- 
tische Form (Hedri). Die therapeutischen Erfolge bei solch un- 
günstigen Fällen sind schlecht. Bei völliger Gebrauchsunfähig- 
keit des Armes muß manchmal die Exarticulatio humeri oder 
die Amputatio interscapulothoracalis vorgenommen werden. 

Payr empfahl als Palliativmaßnahme, nach Resektion eines 2—3 cm 
langen Stückes Klavikula das längs der Gefäße verlaufende Schwie- 
lengewebe zu entfernen. Die knöcherne Wiedervereinigung der Kla- 
vikula wurde durch künstliche Pseudarthrosenbildung verhindert. 
Trotz vom Autor angegebener guter Erfolge ist dieser Eingriff später 
wohl nur selten ausgeführt worden. Keinerlei Verbesserung des Arm- 
ödems kann man von der sog. Handleyschen Lymphangioplastik er- 
warten. Sie wurde später vom Autor selbst wieder verworfen. In sel- 
tenen Fällen ist einmal die ein- oder mehrzeitige Exzision von Streifen 
subkutanen Fett-Fasziengewebes indiziert, um die Lymphe nach der 
Tiefe zu abzuleiten. Man geht dann ähnlich wie bei den Operationen 
nach Kondoleon (untere Extremitäten) vor. Man sollte sich dabei aber 
stets vor Augen halten, daß die Erfolge hier niemals so gute wie an 
den unteren Extremitäten sein können, da der durch das Achsel- 


höhlenrezidiv in Gang gekommene krankhafte Prozeß natürlich 
weiterläuft. 


Schrifttum: Drinker, C. K. u. Mitarb.: Amer. J. Physiol., 108, S. 509. - 
Gross, H.: Dtsch. Z. Chir., 138 (1916). — Hedri, A.: Zbl. Chir., 48 (1921), S. 1678 
Hegemann, G.: „Guleke-Zenker‘' Operationslehre, Bd. 1/1, S. 194. — Heim, W.: in 
„Bier-Braun-Kümmel‘ Chir. Operationslehre (1955), Bd. III, S. 191. — Kuntzen, H 
Erg. Chir., 22 (1929), S. 431. — Zwicker, M.: Arch. klin. Chir., 283 (1956), S. 493 


Prof. Dr. med. habil. Martin Zwicker, Berlin-N. 4, 
Schumannstr. 20/21, Chir. Univ.-Klinik der Charite 


seine Morphogenese und Morphologie bei den Säugetieren und beim 
Menschen abgehandelt. Neu ist hier u.a. die Erkenntnis, daß sich 
bereits im primitivsten Kleinhirn zwei Teile unterscheiden lassen, der 
Lobus flocculonodularis als Derivat der Area statoacustica und das 
Corpus cerebelli als Abkömmling der Area trigemini, und daß die 
alte Auffassung vom Kleinhirn lediglich als einem Überbau der Vesti- 
bulariskerne korrigiert werden muß. Es folgt eine eingehende Be- 
sprechung der Histologie der Kleinhirnrinde und der zentralen Klein- 
hirnkerne. Durch die Arbeiten der letzten Jahre ist erwiesen, daß die 
neuronalen Verknüpfungen in der Kleinhirnrinde sehr viel umfang- 
reicher sind als man früher glaubte und daß daher auch der Leitungs- 
mechanismus des Kleinhirns wesentlich komplizierter sein dürfte 
als Jakob annahm. Sehr ausführlich werden im 3. Abschnitt die 
afferenten und efferenten Verbindungen des Kleinhirns erörtert und 
ihre Rolle im Rahmen der somatotopen und funktionalen Gliederung 
diskutiert. Der 4. Abschnitt, der sich mit der Gefäßversorgung des 
Zerebellums beschäftigt, ist trotz der reichen Variabilität auf diesem 
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Gebiet bewußt kurz gehalten, bringt jedoch die wichtigsten Versor- 
gungstypen, insbesondere die den neurologisch tätigen Arzt interes- 
sierenden Varianten. Im Schlußkapitel versuchen die Autoren eine 
funktionelle Deutung der morphologischen Befunde und zeigen die 
noch offenen Fragestellungen auf. Das Kleinhirn kann heute nicht 
mehr nur als Zentrum propriozeptiver Impulse betrachtet werden, es 
ist auch Empfänger exterozeptiver Reize verschiedenster Art und 
wahrscheinlich auch mit autonomen Funktionen verknüpft. 

Doz. Dr. med. Günter Ule, Kiel 


Handbuch der Mikroskopie in der Technik, herausg. v. Dr. 
Hugo Freund. 1. Teil,Band I: Die optischen Grundlagen, 
die Instrumente und Nebenapparate für die Mikroskopie in 
der Technik: Allgemeines Instrumentarium der Durchlicht- 
mikroskopie, 711 S., 288 Mikroaufnahmen und Zeichnungen, 
18 Tabellen, 35 Bildtafeln mit 35 Mikrofarbaufnahmen, Um- 
schau Verlag, Frankfurt a. M., 1957. Preis: Gzln. DM 94,—. 

Die immer raschere Aufeinanderfolge neuer Ergebnisse in der 
Naturwissenschaft und Technik verlangt vollkommene Beherrschung 
der Geräte, um jeden Zeitverlust durch Herumprobieren an Metho- 
den, die längst durchgearbeitet sind, zu vermeiden und um die vor- 
handenen Einrichtungen optimal zu nutzen. Sehr oft kann man er- 
leben, daß ein guter Experimentator aus einem behelfsmäßigen Gerät 
mehr herausholt als der Besitzer eines vollkommenen Gerätes, der 
nicht für dessen Benutzung eingearbeitet ist. Um ein Instrument bis 
zu seiner letzten Möglichkeit einsetzen zu können, bedarf es unge- 
heurer Erfahrung oder besonders guter Anleitungen. Das in 8 Bänden 
vorliegende Handbuch der Mikroskopie in der Technik hat für das 
Mikroskop vorbildliche Unterlagen geschaffen. Der soeben erschie- 
nene 1. Band behandelt das allgemeine Instrumentarium der Durch- 
lichtmikroskopie. Hervorragende Fachvertreter haben die folgenden 
Abschnitte behandelt: 

Mikroskopische Instrumente und Hilfsgeräte. 

Instrumente und Methoden zur mikroskopischen Untersuchung 
optisch anisotroper Materialien mit Ausschluß der Kristalle. 

Das Phasenkontrast-Verfahren. 

Die Methoden der Fluoreszenzmikroskopie. 

Die Mikroskopie des Chemikers. 

Spekffalphotometrie kleiner Objekte mit dem Mikroskop-Photo- 
meter von Leitz. 

Mikroskop-Heiz- und Kühltische nebst Hilfsgeräten. 

Mikroskopisches Messen und Auszählen. 

Das Integrationsverfahren in der mikroskopischen Technik. 

Bauweise und Verwendung von Mikromanipulatoren. 

Das Mikrotom und seine Anwendung. 

Teilweise handelt es sich dabei um Anwendungsbereiche, die 
noch relativ wenig erschlossen sind, insbesondere die „Chemiker- 
Mikroskopie“. Damit ist nicht nur die Mikrochemie gemeint, sondern 
auch die morphologische Untersuchung der Chemikalien, die Beob- 
achtung von Reaktionen, Fällungen, Koagulationen usw. Um wäh- 
rend des Reaktionsablaufs beobachten zu können, bedarf es dazu 
zum Teil besonderer Mikroskop-Konstruktionen. 

Der mir vorliegende erste Band enthält eine Fülle wichtiger 
Einzelheiten; es kann jedem, der mit dem Mikroskop zu tun hat, nur 
dringend nahegelegt werden, die hier zusammengetragenen Erfah- 
rungen sich zu eigen zu machen. Das Gesamtwerk berücksichtigt alle 
technisch wichtigen Bereiche. Im einzelnen wird in den Bänden II 
bis VIII die Mikroskopie folgender Stoffe behandelt: Bodenschätze 
wie Kohle, Erze, Buntmetalle, Leichtmetalle und Eisen-Kohlenstoff- 
legierungen, Silikatgesteine und keramische Rohstoffe, Holz und 
Papier, Textilfasern und Leder, menschliche Nahrungs- und Genuß- 
mittel sowie tierische Futtermittel. Ein Band ist der Mikroskopie in 
der chemischen Technik gewidmet. Aus dem I. Band ist zu schließen, 
daß die Redaktion bei der Anlage des Werkes sehr klug die Grenze 
und Methode der Darstellung festgelegt hat. Es geht nicht wie in 
einem Lehrbuch so sehr um das „Warum“, sondern um das „Wie'. 
Aber alle Beiträge sind von Autoren verfaßt, die um das „Warum 
genau Bescheid wissen. Nur so ist ja die Gewähr gegeben, daß das 
Ziel dieses Werkes erreicht wird: vollendete Anwendung der Mikro- 
skopie. Prof. Dr. phil. W. Rollwagen, München 


E. Schütz: Physiologie des Herzens (Lehrbuch der Physio- 
logie, herausgegeben von Wilhelm Trendelenburg und 
Erich Schütz). 570 S., 229 Abb. Verlag Springer, Berlin-Göt- 
tingen-Heidelberg, 1958. Preis: GzIn. DM 88,—. 


Das vorliegende Werk von Schütz ist gerade für den Kliniker 
deshalb von besonderem Interesse, da dieses Buch nach Umfang und 
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Inhalt eine mittlere Linie zwischen dem Lehrbuch und großen Hanl- 
büchern darstellt. Der Kliniker, der sich ja besonders auf dem Ge- 
biete der Herzkrankheiten immer mehr auf die neuesten physio- 
logischen Erkenntnisse stützen muß, kann diesen Umfang gerade 
noch bewältigen. Die Mitarbeit verschiedener Autoren bei einigen 
Kapiteln hat zu keiner Zerrissenheit des Buches geführt, daSchütz 
jeden Beitrag überarbeitet ins Ganze eingefügt hat. So ist ein Werk 
aus einem Guß entstanden. Wenn auch die neuesten Ergebnisse 
überall besonders berücksichtigt sind, so finden auch ältere Arbeiten 
und Ansichten genügend Erwähnung, so daß die Kontinuität der 
Forschung überall zu erkennen ist, und keine Richtung einseitig 
bevorzugt erscheint. Das Buch ist einfach, klar und verständlich 
geschrieben, so daß es gerade auch dem Kliniker eine wertvolle 


Hilfe sein wird. Prof. Dr. med. G. Landes, Landshut 


Erich Grafe: Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten und 
ihre Behandlung. Zweite, wesentlich erg. u. erw. Aufl., 1062 S., 
85 Abb., davon 9 farbig. Springer Verlag, Berlin-Göttingen- 
Heidelberg, 1958. Preis: GzIn. DM 118,—. 

Das letzte Werk des bekannten Stoffwechselklinikers, dessen Ab- 
leben wir in diesem Jahr zu beklagen haben, bringt aus der Sicht 
eines erfolgreichen und erfüllten Forscherlebens die Klinik und 
Pathophysiologie der Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten. Auf 
über 1000 Seiten werden in strenger Einteilung und unter Verzicht 
auf extreme Modernität die Grundzüge der Physiologie der Ernäh- 
rung und des Stoffwechsels, Wesen und Behandlung der Mangel- 
ernährungszustände und Mangelkrankheiten, die Stoffwechselkrank- 
heiten und ihre Behandlung sowie Störungen des Wasser- und Mine- 
ralhaushaltes besprochen. Ergänzend wurde ein Kapitel über sedi- 
ment- und steinbildende Diathesen eingefügt. Im Anhang findet sich 
eine umfangreiche Grundumsatztabelle nach Harris-Benedict. 

Naturgemäß beanspruchen die Kapitel über Fett-, Kohlenhydrat- 
und Eiweißstoffwechselstörungen den größten Raum (etwa 500 Seiten). 
Namentlich die Ausführungen über den Diabetes mellitus und die 
Fettsucht dürften von praktischem Interesse sein. 

Der Text ist klar geschrieben. Die polemisierende Stellungnahme 
zu einigen Stoffwechselproblemen regt nicht nur zum Mit-, sondern 
auch zum Nachdenken an. Bemerkenswert ist die eingehende Ana- 
lyse der älteren Literatur, die neuere Literatur wurde bis Herbst 1956 
berücksichtigt. Grafe selbst betont im Vorwort, wie schwierig 
diese Aufgabe für einen einzelnen Autor geworden sei. Der Referent 
hat zwar die historischen Angaben und die vielen Einfügungen per- 
sönlicher klinischer Erlebnisse mit Gewinn gelesen, könnte sich aber 
vorstellen, daß der überlastete Praktiker diese in Kleindruck gesetzt 
sehen möchte. 

Das Werk, übrigens die zweite, wesentlich erweiterte Auflage des 
1931 erschienenen Buches „Die Krankheiten des Stoffwechsels und ihre 
Behandlung“, ist vom Verlag vorzüglich ausgestattet. Auf Seite 607 
müßten die Angaben über Eiweiß-Hexosen und Glukosamin korri- 
giert werden (nicht mgP/o — sondern richtig gP/o, bezogen auf den 
Serumeiweißgehalt). 

Das Werk kann jedent, der an klinischen Stoffwechselproblemen 
tiefer interessiert ist, empfohlen werden. 

Dr. med. Georg Lisewski, Karlsburg bei Greifswald 


J. A. Chavany: Epilepsie. — Etude clinique, diagnostique, 
physiopathogenique et therapeutique. 355 S., 24 Abb., Masson 
et Comp., Paris, 1958. Preis: brosch. fr. 2800,—. 


Der Autor rechtferiigt die Herausgabe eines neuen Buches über 
die Epilepsie mit zwei Tatsachen: 

1. Bei der Häufigeit von Anfallsleiden (von denen annähernd ein 
Individuum unter 400 Menschen befallen ist) stellen sie eines der 
wichtigsten und interessantesten Kapitel in der Pathologie des Zen- 
tralnervensystems dar. 

2. Bei der raschen Entwicklung der Hilfswissenschaften — sei es 
nun die Neurophysiologie, Elektroenzephalographie, Neuroradio- 
logie oder Neurochirurgie — ist eine Neuordnung nötig, in der unter 
Berücksichtigung aller modernen Gesichtspunkte der Klinik die 
dominierende Stellung eingeräumt wird 

Der erste Teil des Buches bringt eine übersichtliche Darstellung 
der Anfallsformen, von der Einteilung in generalisierte und partielle 
Anfälle ausgehend. Die physiologischen Erklärungen fügen sich den 
praktischen Gesichtspunkten. 

Der zweite Teil schließt mit Betrachtungen über besondere Eigen- 
heiten der Epilepsie an. Es werden darin der Status, Wesensänderung, 
spezielle Verlaufsformen, Erblichkeit und Praedisposition behandelt. 

Im dritten Teil über die diagnostischen Methoden wird der 
Elektroenzephalographie ein breiter Raum gewährt und ihr Wesen 
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klar umrissen. Es folgen Kapitel über die Differentialdiagnose und 
über die Aetiologie. 

Der letzte Teil behandelt die Physiopathogenese, vorwiegend 
nach klinischen Gesichtspunkten ausgerichtet, die anatomischen 
Ursachen, ferner sehr übersichtlich die konservative Therapie (wo- 
bei auch die neuen Medikamente berücksichtigt werden), während 
bei der chirurgischen Behandlung das Hauptaugenmerk der Indi- 
kation und den Erfolgsaussichten zugewendet wird, und abschließend 
wird auf sozialmedizinische Probleme eingegangen. 

Ohne überflüssigen Ballast wird das Buch den Praktikern und den 
Spezialisten, die sich um die Behandlung Anfallskranker bemühen, 
viele Anregungen und wertvolle praktische Hinweise geben. 


Dr. med. Joh. Kugler, München, Univ.-Nervenklinik, 
Nußbaumstraße 7 


W.HaldenundL. Prokop: Cholesterin — Ernährung — 
Gesundheit. 80 S., 16 Abb., Verlag Urban u. Schwarzenberg, 
München-Berlin-Wien, 1957. Preis geh. DM. 9,—. 

Das vorgelegte Büchlein ist im wesentlichen aus Vorlesungen 
entstanden, die Halden zum Thema „Cholesterin und Ernährung“ 
gehalten hat. Es versucht, die Zusammenhänge zwischen Ernährung 
und Cholesterinstoffwechsel zusammenfassend zu besprechen; einige 
Kapitel behandeln die Rolle von Veränderungen des Cholesterin- 
haushaltes in der Pathogenese verschiedener Krankheiten. Die 
Autoren haben also die Erörterung eines hochaktuellen Themas 
unternommen. Bei der Kürze des Büchleins konnte natürlich nur eine 
Auswahl aus dem umfangreichen Schrifttum getroffen werden. Diese 
Auswahl ist bedauerlich knapp (170 Zitate). Trotz mancher Kritik kann 
der Publikation ein gewisses Interesse nicht abgesprochen werden, 
vor allem weil auf dem Gebiet des Cholesterin-Stoffwechsels allge- 
meinverständliche Veröffentlichungen im deutschen Schrifttum fehlen. 

Priv.-Doz. Dr. med. N. Zöllner, Med. Univ.-Poliklinik, München 


Z.M. Bacqu.P. Alexander: Grundlagen der Strahlen- 
biologie. Deutsche Übersetzung herausg. v. H.-J. Maurer, 
396 S., 115 Abb. in 173 Einzeldarstellungen, Georg Thieme Ver- 
lag, Stuttgart, 1958, Preis GzIn. DM 49,50. 

Die Diskussion über die Wirkung ionisierender Strahlen ist in 
den letzten Jahren nicht nur auf biologischer Ebene, sondern auch 
mit politischer Färbung mit größerem Aufwand geführt worden. 
Das dabei auch häufig von Medizinern vorgewiesene Wissen ist 
jedoch manchmäl erschreckend dürftig. Schon aus diesem Grunde 
sind Monographien, die einen Überblick über das tatsächliche Wis- 
sen auf dem Gebiet der Strahlenwirkungen vermitteln, dankbar zu 
begrüßen. 

Das Buch beginnt mit den Wirkungen ionisierender Strahlungen 
auf die Materie und bringt dann die dabei entstehenden chemischen 
Veränderungen. Es folgen Schilderungen über Strahlengenetik, die 
pathologische Biochemie bestrahlter lebender Organismen, die Be- 
sprechung reparativer Vorgänge, aus denen dann Schutzwirkungen 
bestimmter Substanzen abgeleitet werden. Die deutsche Fassung un- 
terscheidet sich in einigen Kapiteln von der 1954 erschienenen eng- 
lischen Ausgabe. Sie wurde dem Stand der jetzigen Erkenntnisse 
angeglichen. So wurden z. B. die Ergebnisse über die Rolle der Milz 
und des Knochenmarks bei Strahlenwirkungen und die darauf folgen- 
den Erholungsphasen eingehend geschildert und auch die Ausein- 
andersetzung über die Treffertheorie ausführlicher gestaltet. 

Die meisterhafte Darstellung ist auch in der mit sehr viel Sorg- 
falt von Fachleuten durchgeführten deutschen Übersetzung für den- 
jenigen, der in diesem Gebiet nicht bewandert ist, voll verständlich. 
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Die Verff., die die Kenntnisse auf dem hier bearbeiteten Gebiet durch 
ihre wissenschaftlichen Forschungen wesentlich erweiterten, haben 
es verstanden, nicht nur die gestellte Problematik anschaulich zu 
schildern und durch experimentelle Beispiele zu klären sowie zahl- 
reiche Anregungen für die zu geben, die sich mit den angeschnitte- 
nen Fragen wissenschaftlich auseinanderzusetzen wünschen, sondern 
sie bieten gleichzeitig in nicht zu übertreffender Form einen ver- 
ständlichen und vollständigen Überblick. Der in der bekannt guten 
Ausstattung des Verlags vorliegenden Monographie kann daher eine 
weite Verbreitung gewünscht werden. 

Priv.-Dozent Dr. med. F. E. Stieve, München 


B. Aschner: Trost und Hilfe für Rheumakranke. Die der- 
zeit erfolgreichste Behandlung des Gelenkrheumas einschl. 
Rheumatismus, Neuralgien, Neuritis, Rückenschmerzen und 
verwandter Zustände. 206 S., Ernst Reinhardt Verlag, Mün- 
chen-Basel, 1957. Preis: kart. DM 7,50, L. DM 9,50. 


Bernhard Aschner ist als Begründer der „Konstitutionstherapie” 
bekannt. Nach seinem 1949 im Hippokrates-Verlag erschienenen 
wissenschaftlichen Buch: „Behandlung des Gelenkrheumatismus und 
verwandter Zustände, besonders bei Frauen“ legt er jetzt ein für 
Laien geschriebenes Buch vor, das ausdrücklich nicht zur Selbst- 
behandlung bestimmt ist. Einige Ausfälle auf die Laboratoriums- und 
Experimentalmedizin unserer Tage wirken befremdend. Auch der 
Passus auf Seite 44: „Der Verfasser dieses Buches hat sich seit mehr 
als einem Vierteljahrhundert bemüht, Virchow’s verhängnisvollen 
Fehler wiedergutzumachen und das frühere, praktisch bewährte 
System der Säftelehre (Humoralpathologie) und alle ihre wertvollen 
Heilmethoden mit der modernen Zellularpathologie zu versöhnen 
und zu vereinigen“, scheint dem Referenten in einem sich ausschließ- 
lich an Laien richtenden Buch nicht sehr glücklich zu sein. Wenn- 
gleich unter diesen Bedingungen eine Vereinfachung des großen und 
so umfassenden Gebietes der rheumatischen Krankheiten notwendig 
ist, um dem Laien verständlich zu sein, so möchte der Referent doch 
seine Zweifel anmelden, ob es gerade in diesem Buche angängig ist, 
die Dinge so weitgehend zu simplifizieren, daß sie mit dem einen 
Wort „Stoffwechselstörung‘ umrissen werden können. 


Immerhin zeigt der Autor unter Zugrundelegung von 80 beweisen- 
den, oft dramatischen Krankengeschichten, daß die Methoden der 
Ableitung auf die Haut und der Verbesserung des Stoffwechsels 
durch kräftige Vermehrung aller körperlichen Ausscheidungen, be- 
sonders Schwitzen und Abführen sowie durch die Anwendung einer 
Anzahl entzündungswidriger, die Gelenkablagerungen auflösender, 
aber heute mit Unrecht vernachlässigter innerer antiarthritischer und 
antirheumatischer Mittel die Behandlung des Rheumatismus, der 
Arthritis und zahlreicher verwandter Zustände zu einer sehr dank- 
baren Aufgabe machen können. Überraschend erscheint die Kürze 
der bis zur Beschwerdefreiheit benötigten Zeit von oft nur wenigen 
Wochen. Auch auf Fehler in der Lebensweise, die Adipositas, das 
übermäßige Rauchen und dergl. mehr als Bedingungsfaktoren des 
Rheumatismus weist der Verfasser hin. Die harnsaure Diathese und 
der Arthritismus klingen an. Aus der Verbindung der alten prak- 
tischen Erfahrung mit der modernen Wissenschaft könnten wir heuti- 
gen Ärzte „die Lehre ziehen, daß die Heilkunde unendlich viele Mög- 
lichkeiten umfaßt und daß es daher nicht genügt, sich nur än die der 
jeweiligen Zeitströmung entsprechenden offiziellen wissenschaft- 
lichen Lehrbücher zu halten. Man entfremdet sich sonst dadurch dem 
Leben selbst‘. 

Dozent Dr. med. Dr. phil. U. Hintzelmann, Wiesbaden 
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5. öffentliche Arbeitstagung der Deutschen Gesellschait 
für Dokumentation, Arbeitsausschuß Medizin 


am 9. und 10. Oktober 1958 in Köln 


Ein kurzes Wort zur Terminologie: Unter Dokumentation (D.) ver- 
steht man das Sammeln, Ordnen, Auswerten und Nutzbarmachen 
jeder Art fixierten menschlichen Wissens. Sammeln und Ordnen kann 
man auch in einem Museum, in einem Archiv. Das Wesentliche am 
Begriff D. ist, daß hier niederlegen nicht weglegen 
heißt. Die Betonung liegt auf dem Wiederfinden, Wiederverwerten. 
Angewandt auf den medizinischen Bereich ist die D. also zunächst 
eine Hilfswissenschaft zur Rationalisierung prak- 
tisch-ärztlicher und wissenschaftlicher Arbeit. — Das Begrüßungs- 
wort an die Tagungsteilnehmer sprach Pietsch (Frankfurt), der- 
zeitiger Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Dokumentation 
(DGD). Anschließend hob Stockhausen (Bundesärztekammer, 
Köln) die Bedeutung einer sachgerechten D. für den Allgemein- 
praktiker hervor: sie erleichtere ihm die tägliche Arbeit und sei 
zudem dazu berufen, den großen, wissenschaftlich ungenützten 
Erfahrungsschatz der praktischen Ärzte verwertbar zu 
machen. 

Einleitend gab O. Nacke (Dokumentationsstelle für Versor- 
gungsmedizin, Bielefeld), der Vorsitzende des Arbeitsausschusses 
Medizin, einen Abriß der verschiedenen Teilgebiete der medizini- 
schen D., darunter die wichtigsten: 1. Normierungdermedi- 
zinischen Ausdrücke (unter einem bestimmten Terminus 
sollte überall der gleiche Sachverhalt verstanden werden), 2. medi- 
zinisches Protokollwesen (die Form, in der Vorgeschichte, 
Befunde und Verlauf einer Erkrankung aufgezeichnet und evtl. ver- 
schlüsselt werden), 3. die „Selektion der niedergelegten Daten 
(Methoden zur schnellen Wiederauffindung bestimmter Befunde, als 
„mechanische Selektion” bezeichnet, wenn es sich um die Verwer- 
tung von „verlochten” Befunden handelt), 4. das medizinische Re- 
gistraturwesen (sollen Krankenblätter alphabetisch nach dem 
Namen des Patienten, sollen sie nach seinem Geburtstag oder nach 
einer fagtlaufenden Nummer abgelegt werden?), 5. medizinische 
Bibliographie (wie finde ich Veröffentlichungen über ein be- 
stimmtes Thema aus der gesamten Weltliteratur?, wie ordne ich 
eingegangene Sonderdrucke und selbstangefertigte Literaturauszüge?), 
6.Organisation der medizinischen D., z. B. Förderung der Aus- 
bildung sog. medizinischer Dokumentations-Assi- 
stentinnen, die den Arzt bei Arbeiten in den genannten Teil- 
gebieten der D. unterstützen (über die Ausbildung dieser medizini- 
schen Dokumentations-Assistentinnen in den USA siehe bei Nacke, 
O.: Münch. med. Wschr. 100 (1958), S. 235—236). 

P. Martini (Direktor der Medizinischen Univ.-Klinik, Bonn) 
referierte über „Typische Fehler bei der therapeutischen Eriolgs- 
beurteilung“. Er wies darauf hin, daß sich die chronischen 
Erkrankungen, die heute im Vordergrund des therapeutischen 
Interesses stehen, häufig jeder exakten Definition und Abgrenzung 
entziehen (im Gegensatz etwa zu den Infektionskrankheiten); zudem 
ändere sich mit der Entwicklung der Medizin auch der Inhalt unserer 
Krankheitsbegriffe, so habe man unter M. Hodgkin vor einigen Jahr- 
zehnten auch Lymphosarkome und Leukämien verstanden. Trotz die- 
ser Schwierigkeiten müsse man versuchen, möglichst große Reihen 
von Patienten mit derselben (oder wenigstens annähernd derselben) 
Erkrankung alternierend mit verschiedenen The- 
rapie-Formen zu behandeln, um zu einer objektiven Aussage 
über die Qualität der unterschiedlichen Behandlungsweisen zu ge- 
langen. Martini empfahl für kleinere Untersuchungsreihen die von 
ihm angegebene „ausgleichende Alternierung': Vor 
endgültiger Auswertung der Ergebnisse müßten die beiden zu ver- 
gleichenden Patientengruppen hinsichtlich Geschlecht, Alter, 
Schweregrad und Stadium der Erkrankung usw. ausgeglichen 
werden (dabei werden bis zu 30°%/o der Personen von der Verwertung 
ausgeschlossen). Nur so sei eine Vergleichbarkeit gegeben. Gegen 
den doppeltenBlindversuch äußerte der Referent ethische 
Bedenken: ein Arzt müsse wissen, welches Medikament er verordne 
Schließlich wies Martini mit Nachdruck auf das moralische 
Problem der älternierenden Therapie hin: Glaubt 
man bei einer ernsten Erkrankung ein bewährtes Medikament in 
Händen zu haben, dann wird man es dem Kranken nicht vorenthalten, 
auch wenn ein anderes Präparat an der Reihe wäre. 

S.Koller (Statistisches Bundesamt, Wiesbaden) zeigte in seinem 
Referat über „Grundlagen des statistischen Vergleiches“, daß zwei 
miteinander zu vergleichende Gruppen mit Ausnahme des interessie- 
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renden Faktors (etwa einer alternierenden Therapie) möglichst homo- 
gen sein müssen, daß aber die Verallgemeinerungsfähig- 
keit der gewonnenen Ergebnisse mit zunehmender Homogenität 
abnimmt! Vergleicht man z. B. die Wirkung zweier Medikamente 
gegen Magengeschwüre an männlichen Ulkuspatienten zwischen 
30 und 40 Jahren, dann gilt ein etwa zu beobachtender Wirkungs- 
unterschied der Präparate nur für diese Alters- und Geschlechts- 
klasse; wir wissen nicht, wie sich Ulzera bei Frauen oder die sog. 
Altersulzera verhalten. Das Beobachtungs- und Meßver- 
fahren muß zudem in beiden Gruppen völlig gleich sein, wobei 
durchklang, daß Koller den doppelten Blindversuch, wo irgend durch- 
führbar, für beweiskräftiger als den einfachen Blindversuch hält. 
Weiter empfahl der Referent große Untersuchungsreihen 
bei der Prüfung von Medikamenten; dann genüge die Zufalls- 
verteilung, umalte und junge, männliche und weibliche Patien- 
ten, um leichte und schwere Fälle in gleicher Häufigkeit in den 
Gruppen A und B erscheinen zu lassen. Dann bedarf es der aus- 
gleichenden Alternierung nicht. Koller betonte ferner, daß der sub- 
jektive Behandlungserfolg (also der Eindruck des Pa- 
tienten) durch eine exakte Frage- und Protokollierungstechnik ob- 
jektiviert werden müsse. Auf diesem Gebiet könne mancher wissen- 
schaftlich tätige Arzt etwas von den Meinungsforschern 
lernen. Weiterhin sei gerade in der Medizinstatistik ein ständiges 
Bemühen um eine einheitliche Nomenklatur unerläßlich. 
Wo in verschiedenen Ländern unter demselben Krankheitsbegriff ver- 
schiedenes verstanden werde, führe ein Vergleich zu absurden Fehl- 
schlüssen. Schließlich deutete der Referent an, daß das Prinzip der 
Freiwilligkeit (etwa bei einer Schutzimpfung) die statistische 
Notwendigkeit einer Zufallsverteilung oft zu- 
nichte mache: Eine sozial höher stehende Schicht mag größere Ein- 
sicht haben und sich einer solchen Impfung besonders häufig unter- 
ziehen. Wenn nun von 100 Geimpften weniger Personen erkranken, 
als der Morbidität der Gesamtbevölkerung entspricht, dann beweist 
dies eine vorbeugende Wirkung der Impfung nicht: der geimpfte 
Personenkreis weist im Durchschnitt einen höheren Lebensstandard 
und eine bessere Hygiene auf und könnte auch deshalb weniger 
häufig erkranken. 


H.-J. Heite (Univ.-Hautklinik, Marburg) referierte „Uber Planung 
und Auswertung dermato-therapeutisch-klinischer Untersuchungen”, 
Er zeigte, wie sich in der Hautklinik Vergleiche äußerlich wirksamer 
Mittel durchführen lassen, wenn die Hauterkrankung gleichzeitig 
— und im gleichen Stadium — symmetrische Körperbe- 
zirke befällt: Auf der re. Körperseite wird etwa nur mit neutralen 
Verbänden behandelt, auf der linken mit dem zu prüfenden Medi- 
kament (Voraussetzung dieses Vorgehens: es darf keine wesentliche 
Resorption von der Applikationsstelle aus auftreten). Der Referent 
wies besonders auf die Nahtstelle zwischen Befund- 
erhebung und Protokollierung hin: wie bringe ich 
exakt zum Ausdruck, welchen quantitativen Unterschied ich bei 
solchen Seitenvergleichen beobachtet habe? — Anschließend sprach 
Eichinger (Kreiskrankenhaus, Grafenau) über „Das dokumen- 
tationsgerechte Krankenblatt“. Er empfahl die Verwendung von 
Vordrucken für die Erhebung von Anamnese und Befunden 
(allein bei der Anamnese 70 Fragen!) — nur so werde nichts ver- 
gessen, ohne daß der Kontakt mit dem Patienten durch einen solchen 
Fragebogen gestört werde. In der Diskussion kam zum Aus- 
druck, daß das Wesentliche der Vorgeschichte, die 
Hervorhebung der Hauptbeschwerden bzw. der vom Patienten selbst 
beobachteten Befunde nicht unter der angestrebten Vollständigkeit 
leiden sollten. Ein solcher Vordruck müsse Platz für nicht 
vorgesehene Eintragungen lassen (das hatte Eichinger 
selbst betont), er müsse zudem so beschaffen sein, daß der Arzt so- 
gleich den Vorteil solcher Fragebögen spüre: sie sollen ihm helfen, 
das Notwendige zeitsparend und vollständig 
durchzuführen (Hosemann). 


H. Hosemann (Univ.-Frauenklinik, Göttingen) teilte seine Er- 
fahrungen bei der maschinellen D. in Krebsstatistik und Krebsfür- 
sorge mit. Dabei handelt es sich nicht um eine statische Befund- 
D., sondern um eine „dAynamische” Verlaufs-D., da gerade 
das Ergebnis der alljährlich durchgeführten Kontrolluntersuchungen 
dieser Patientinnen interessiert. Hosemann zeigte die entsprechende 
Aufteilung der Lochfelder in der IBM(Hollerith)-Karte. Solche Un- 
tersuchungen müssen aufs sorgfältigste vorgeplant werden, damit 
sie verwertbare Ergebnisse zeitigen. Nach diesem Verfahren werden 
die Behandlungserfolge bei Genitalkarzinuimen 
(Operation und/oder Bestrahlung) in 17 Frauenkliniken seıt fünf Jah- 
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ren einheitlich überprüft. Man hofft, in weiteren fünf Jahren zu 
klaren Aussagen über die Therapieergebnis:e und ihre Korrelation 
mit allen übrigen erfaßten Daten (darunter auch soziologischen) zu 
gelangen. Der Referent hob hervor, daß die Eintragungen der unter- 
suchenden Ärzte (auf einer sog. Laufkarte) auf Vollständig- 
keitkontrolliert werden müßten, da immer wieder neueinge- 
stellte, in der D. noch unerfahrene Ärzte an der Krebsfürsorge teil- 
nähmen., Erst der überprüfte Inhalt der Laufkarte wird dann in eine 
IBM-Karte verlocht. Ein scheinbarer Nachteil solcher 
objektiver Untersuchungen bestehe darin, daß die Be- 
handlungsergebnisse in der Regel schlechter als erwartet ausfallen, 
sicher Folge der Ausschaltung jeder unbewußten Tendenz zur Ver- 
fälschung des Ergebnisses zugunsten einer vom Betreffenden bevor- 
zugten Behandlungsweise. Deshalb seien breitbasige und 
einheitlich durchgeführte Untersuchungen an 
zahlreichen Kliniken notwendig. Sonst finde der exakte Untersucher 
nach jahrelangen Bemühungen um Objektivität nicht nur keine An- 
erkennung, sondern komme in den unverdienten Ruf eines schlech- 
ten Therapeuten, 

Anschließend besprach E. Fritze (Knappschaftskrankenhaus, 
Dortmund, früher Mediz. Univ.-Klinik Göttingen) die vier großen 
klinischen Schlüsselsysteme, wobei er Eindrücke von Reisen nach 
Großbritannien und die USA mitverwerten konnte. Grundsätzlich 
gilt, daß die Verschlüsselung von Diagnosen und Befunden ein 
schnelles Wiederauffinden bestimmter Patientengruppen 
ganz wesentlich erleichtert. Eine statistische Bearbeitung des 
Krankengutes verschiedener Kliniken (oder gar auf internationaler 
Ebene) sei überhaupt nu r mit Hilfe solcher Zahlenschlüssel möglich. 
Die vier großen Schlüsselsysteme sind: 1. der Schlüssel der Welt- 
gesundheitsorganisation zur Erfassung der Krankheiten, Verletzun- 
gen und Todesursachen, 2. der Schlüssel der American Medical As- 
sociation, 3. die sog. Dezimalklassifikation (DK), 4. der deutsche, 
d. h. der vom Statistischen Bundesamt der Bundesrepublik verwen- 
dete Schlüssel. Die DK sei für die klinische Befund-D. wenig ge- 
eignet, da die Schlüsselzahlen zu lang sind (dies rührt daher, daß 
die DK das gesamte menschliche Wissen umfaßt). Bei der klinischen 
Befund-D. bewähre sich der deutsche Schlüssel am besten, 
auch der nordamerikanische habe gewisse Vorteile, liege aber nicht 
in einer deutschen Übersetzung vor. Die klinische Verwendbarkeit 
eines Schlüssels hänge vor allem davon ab, ob erlaufend von 
einem sachkundigen Gremium ergänzt werde (neu- 
entdeckte Erkrankungen, neue Medikamente!). E'nen idealen Schlüs- 
sel kann es allerdings, schon wegen des offenbar unvermeidlichen 
Begriffswandels unserer Diagnosen, nicht geben. Wichtig für die 
Benutzbarkeit eines solchen Schlüssels sei weiterhin, daß er den 
Ärzten nicht nur systematisch, sondern auch alphabetisch 
geordnet vorliege. Im Gegensatz zu Fritze zeigte sich Ober- 
hoffer (Mediz. Univ.-Klinik, Bonn) von der DK vorläufig auch in 
der klinischen Befund-D. befriedigt, wenn auch die Literatur-D. 
sicher das Hauptanwendungsgebiet der DK sei. Becker (Pletten- 
berg) demonstrierte sehr anschaulich, wie der Charakter einer medi- 
zinischen Zeitschrift mit Hilfe der in ihren Originalarbeiten anfal- 
lenden DK-Schlüsselzahlen aufgezeigt werden kann. 

Dann berichtete ©. Nacke über „Zufallskoden, ein neues lei- 
stungsfähiges Schlüsselsystem” zur Erfassung koordina- 
tiver Begriffe auf Lochkarten. (Koordinative Begriffe 
können gemeinsam vorliegen, ein Patient kann sowohl ein Lungen- 
emphysem als auch ein Ulcus ventriculi haben — alternative Be- 
griffe sind z. B. Geschlechter und Alter.) Bisher war zur Erfassung 
solcher koord’nativer Begriffe vor allem die Mehrieldmethode (auf 
einer Lochkarte) oder die Mehrkartenmethode üblich. Das von 
Nacke angegebene Verfahren besteht darin, daß mehrere koordina- 
tive Begriffe in einem Lochfeld einander überlagert 
werden, was deshalb möglich ist, da relativ wenige interessierende 
Begriffe Zufallszahlen aus einer größeren Zahlenreihe als 
Schlüsselzahlen erhalten. Begriffskombinationen lassen sich 
auf diese Weise schnell aussortieren, wenn man einen kleinen Pro- 
zentsatz von Fehlanzeigen in Kauf nimmt. Der große Vorteil dieses 
Verfahrens ist darin zu sehen, daß es nun wegen e'nes gelegent- 
lichen Vorkommens von fünf zu verschlüsselnden Diagnosen nicht 
mehr notwendig ist, allein 20 Zahlenspalten (bei Annahme eines 
vierstelligen Schlüssels), also ein Viertel der üblichen IBM-Lochkarte, 
nur für die Befund-D. bereitzustellen. Man kommt mit einem wesent- 
lich kleineren Lochfeld aus. 

Am 10. Okt. 1958 fanden die öffentlichen Gründungs- 
Sitzungen der Arbeitskreise „Innere Medizin" 
und „HNO-Krankheiten” statt. Die Gründungssitzung des 
Arbeitskreises „Innere Medizin” im Arbeitsausschuß Medizin 
der DGD wurde von E. Fritze geleitet. Fritze legte zunächst 
den Wert einer rationellen D. für das Fach der 
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inneren Medizin dar. Zahlreiche Erfahrungen und Be- 
funde ruhen ungenützt in Krankenblattarchiven. Dem müsse 
abgeholfen werden. Bei der Planung eines geeigne- 
ten Vorgehens muß der Gesichtspunkt Pate stehen: Was 
kann uns später einmal interessieren? Natur- 
gemäß kann man das nicht vollständig voraussagen, immerhin soll 
man konsequent auch Nebendiagnosen und ungeklärte 
Befunde mit erfassen, da solche später einmal großes wissen- 
schaftliches Interesse erlangen könnten. Das Hauptanliegen 
der medizinischen Befund-D. ist allerdings weit konkreter und bei- 
spielsweise durch die Frage zu charakterisieren: Wie überblicke ich 
die von mir (bzw. an unserer Klinik) behandelten Diabetiker mehrerer 
Jahre schnell und vollständig? Ein weiteres Ziel einer solchen 
Diagnosen- und Befund-D. in der inneren Medizin ist darin zu sehen, 
einmal an großen Zahlen überprüfen zu können, ob die Angaben 
unserer Lehr- und Handbücher über Häufigkeit, Abgrenzung und 
Verlauf innerer Krankheiten richtig oder ergänzungsbedürftig sind. 
Schließlich lassen sich an größeren Zahlen auch Beziehungen zwi- 
schen soziologischenDaten (wie Beruf) und inneren Krank- 
heiten untersuchen. Für die einfache Befund-D. einer inneren Klinik 
genüge oft eine einfacheSchlagwortkartei (evtl. in Form 
einer sog. Sichtlochkartei). Dabei bedarf eskeiner Verschlüs- 
selung. Jede der alphabetisch (oder systematisch) geordneten Kar- 
teikarten repräsentiert eine deutlich lesbare Diagnose. Wird ein 
Krankenblatt mit mehreren Diagnosen abgelegt, dann wird die fort- 
laufende Nummer dieses Krankenblattes in die entsprechenden Kar- 
teikarten eingetragen (oder eingelocht). Die Lochungen haben den 
Vorteil, daß Kombinationen von Erkrankungen leichter aufgefunden 
werden können als bei handschriftlicher Eintragung der Zahlen. (Über 
dieses sog. Sichtlochkarten-Verfahren siehe u. a. bei 
Derbolowski, U.: Münch. med. Wschr. 99 (1957), S. 1547-—1548. 
O. Nacke gab in der Diskussion noch eine Abwandlung der ein- 
fachen (handschriftlich geführten) Schlagwortkartei an, welche eben- 
falls das Auffinden von Begriffs-Kombinationen (bzw. Diagnosen- 
Kombinationen) erleichtert. Mit Randlochkarten hat Fritze in 
der Befund-D. weniger günstige Erfahrungen gesammelt, und zwar 
vor allem dann, wenn diese Karten manuell oder mit einfachen appa- 
rativen Hilfen aussortiert werden und wenn die Randlochkartei von 
mehreren Personen ausgewertet wird: dann komme es sehr häufig zu 
Beschädigungen der Karten. So gibt Fritze der IBM-Karte, 
einer reinenLochkarte, die maschinell in jeder Richtung hin 
ausgewertet werden kann, den Vorzug bei der Befund-D. in größeren 
inneren Kliniken. Der finanzielle Aufwand dabei ist aber 
wesentlich größer als bei den anderen Verfahren, insbesondere als 
bei der einfachen Schlagwortkartei. Anschließend schilderte G. 
Buschmann (Med. Univ.-Klinik Göttingen) in Ergänzung Fritzes 
die Entwicklung der Befund-D. an der medizinischen Univ.-Klinik 
in Göttingen im einzelnen, zur Zeit wird mit IBM-Karten und dem 
deutschen Schlüssel (s. o.!) gearbeitet. Das Vorgehen ist ähnlich wie 
das von H. Hosemann bei der Krebsfürsorge: Der behandelnde 
Arzt trägt die verschlüsselte Diagnose in einesog. Zeichenkarte 
ein, die mit dem Krankenblatt abgegeben wird. Vor endgültiger Ab- 
lage kontrolliert der für die Befund-D. zuständige Arzt die 
Vollständigkeit der Eintragungen auf der Zeichenkarte und ergänzt 
etwa fehlende. Dann erfolgt die automatische Verlochung 
(die Graphitstriche auf der Zeichenkarte sind maschinell ablesbar), 
wobei also eine IBM-Karte für jeden Patienten entsteht. . 


In der Diskussion wurde die Bedeutung einfacher, leicht 
durchführbarer und billiger Methoden für die Befund-D. hervorge- 
hoben. Weiter wurde die Frage besprochen, ob alle Diagnosen und 
Befunde eines Patienten als gleichwertig registriert werden sollen, 
oder ob z. B. durch eine Reihenfolge gleichzeitig eine Wertigkeit zum 
Ausdruck gebracht werden sollte. Der Medizinstatistiker interessiert 
sich meist vor allem für die Haupterkrankungen, für die 
wirklichen (oder vermeintlichen) Ursachen von Morbidität und Mor- 
talität: war ein beobachteter Herzklappenfehler Haupterkrankung — 
oder war er etwa nur ein belangloser Nebenbefund? Demgegenüber 
wurde betont, daß eine solche Rangordnung klinischer 
Befunde oft willkürlich sei, daß sich bei der Befund-D. in 
der inneren Medizin die Hervorhebung einer Hauptdiagnose er- 
übrige, Ferner unterhielt man sich, wie am Vortag, über das do- 
kumentationsgerechte Krankenblatt, wobei zum 
Ausdruck kam, daß dieses Problem nicht ohne Berücksichtigung 
der üblichen Untersuchungstechnik gelöst werden kann. Ein Maxi- 
mum an Einheitlichkeit und Vollständigkeit wird kaum zu er- 
reichen sein, die Untersuchung eines Kranken nähme dann ver- 
mutlich mehr Zeit in Anspruch, als in den inneren Kliniken ge- 
genwärtig zur Verfügung steht. Es geht also darum, einen Kom- 
promißvorschlag für die einheitliche Krankenblattgestaltung 
innerer Kliniken zu entwickeln, der eine gemeinsame Auswertung 
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des Krankengutes aller inneren Kliniken in Deutschland wenig- 
stensineinigen Punkten ermöglichen soll. Selbst wenn zur 
Zeit alle Patienten innerer Kliniken eingehend über ihre Rauchge- 
wohnheiten ausgefragt würden, so wären diese an verschiedenen 
Stellen verschieden eingeteilter Krankenblätter oft handschriftlich 
niedergelegten Daten doch schon aus methodischen, aus Zeit- 
gründen nicht mehr erreichbar. Hier können geeignete Vordrucke 
entscheidend weiterhelfen. Fritze und Eichinger übernahmen 
die Aufgabe, auf der nächsten Tagung des Arbeitskreises „Innere 
Medizin" in der DGD (die voraussichtlich im Zusammenhang mit der 
65. Tagung der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin am 8. April 
1959 in Wiesbaden stattfinden wird) einen entsprechenden Kranken- 
blattentwurf vorzulegen und diesen gegebenenfalls an den Vorstand 
der Gesellschaft für innere Medizin weiterzuleiten. Fritze wurde 
als Vorsitzender des Arbeitskreises bestätigt. Blittersdorf 
(Gladbeck) zu seinem Stellvertreter gewählt. 

Fritze betonte in seinem Schlußwort, es sei notwendig, die medi- 
zinische D. an den rechten Platz zu rücken, sie als notwen- 
dige, aber hinter der Klinik grundsätzlich zurücktretende Methodik 
anzusehen. Andererseits ließen Referate und Diskussionen der Ta- 
gung doch erkennen, daß medizinische D. unter Umständen mehr 
als eine Hilfswissenschaft ist. Vor allem ihr Bemühen 
um eine präzise, einheitliche Terminologie könnte sich fruchtbar für 
die ärztliche Forschung auswirken. 

Dr. med. J. Schröder, Med. Poliklinik der Univ. Würzburg 


Arztegesellschait Innsbruck 


Sitzung vom 26. Juni 1958 

Michel, Leipzig: Lunge und Fettstofiwechsel. Die Fettsäuren 
der Nahrung, gleichgültig ob frei oder in Form von Glyzeriden, wer- 
den praktisch quantitativ über den Lymphweg unter Umgehung des 
Pfortaderkreislaufes aufgenommen. Lediglich Fettsäuren mit kurzen 
C-Ketten gelangen über die Pfortader in die Leber. Dieser besondere 
Resorptionsweg der Nahrungsfette inspirierte eine größere Zahl von 
Tierexperimenten, welche die Bedeutung der Lungen für den Fett- 
stoffwechsel zum Gegenstand hatten. Diese Versuche führten zu dem 
Ergebn®®, daß bei Tieren unter unphysiologischer Fettbe- 
lastung die Lungen in mannigfacher Form in den Fettstoffwechsel ein- 
zugreifen scheinen. 

Eigene am Menschen durchgeführte Untersuchungen zeigten, daß 
unter physiologischen Bedingungen die Gesamtlipoide, das 
freie und veresterte Cholesterin, nicht dagegen die Phosphatide und 
die Serumlipase während der Lungenpassage eine Verminderung er- 
fahren, deren Ausmaß vom Wert im venösen Mischblut abhängig ist. 
Diese Beziehungen erwiesen sich als statistisch echt. Die Abnahme 
fällt bei Frauen im Durchschnitt geringer aus als bei Männern. Mög- 
licherweise hat auch das Alter einen Einfluß, indem die Verminde- 
rung der erwähnten Substanzen bei älteren Menschen geringer zu 
sein scheint. Die intravasalen Druckverhältnisse sind ohne Bedeu- 
tung für den transpulmonalen Gradienten der Lipoide und Cho- 
lesterine. 

Aus den Untersuchungen kann geschlossen werden, daß die Lun- 
gen zumindest in die Fettverteilung, wahrscheinlich aber auch in den 
Fettstoffwechsel eingreifen. Überlegungen über Art, Ausmaß und 
Zweck dieser pulmonalen Beteiligung am Fettstoffwechsel beim Men- 
schen sind vorerst hypothetischer Natur, Beziehungen dieser Lun- 
genfunktion zumindest zum Krankheitsbild der Fettembolie und der 
Arteriosklerose sind jedoch möglich bzw. wahrscheinlich. 

F. Judmaier, Innsbruck: Die Wiederherstellungschirurgie bei 
chronisch erkrankten Arterien. Einleitend wird darauf hingewiesen, 
daß es zweckmäßig wäre, in Statistiken über Wiederherstellungs- 
chirurgie von Arterien die chronisch-generellen von den lokalen 
Gefäßerkrankungen zu trennen, um Fehlschlüsse, vor allem in der 
Beurteilung von Spätergebnissen, zu vermeiden. Die Thromben- 
arteriektomie hat sich zumindest für Gefäße der Größenord- 
nung der A. femoralis nicht bewährt (eigene Beispiele). 

Die entscheidenden Fortschritte der arteriellen Wiederherstel- 
lungschirurgie wurden durch die Entwicklung des Arterien- 
ersatzes erzielt. Die einzelnen Möglichkeiten des Arterienersat- 
zes werden diskutiert. Die homologen Arterientransplantate werden 
als günstigste Ersatzmöglichkeit charakterisiert. Die Entwicklung 
der Kunststoffe konnte das homologe Arterientransplantat nicht ver- 
drängen. Letzteres erfordert aber eine geeignete Konservierungs- 
methode, wobei die Gefriertrocknung am zweckmäßigsten erscheint 
Die an der Klinik in Verwendung stehende Gefriertrocknungsanlage 
wird beschrieben und der Vorgang der Lyophilisation an Hand von 
Diapositiven erläutert. 
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Der Indikation zur Gefäßtransplantation sind aus anatomi- 
schen Gründen enge Grenzen gesetzt. Sie ist nur möglich: 1. an größe- 
ren Arterien, beginnend mit der Größenordnung der A. poplitea; 
2. wenn distal des Verschlusses ein freies Lumen nachweisbar ist; 
3. wenn peripherwärts des Verschlusses keine weiteren Obliteratio- 
nen bestehen; 4. wenn die Gefäßwandveränderungen nicht zu hoch- 
gradig sind, und 5. im Stad. II (intermittierenden Hinken) nur dann, 
wenn Arbeitsunfähigkeit besteht. 

Die Serienarteriographie kann diese Verhältnisse weitgehend 
klären. Die chirurgische Technik: Auf die Schwierigkeit der 
End-zu-End-Anastomosierung wird hingewiesen und die Gefahr der 
Kollateralen-Schädigung an Hand von Arteriogrammen aufgezeigt. 
Durch das By-Pass-Verfahren wurde diesen Schwierigkeiten abge- 
holfen. Eine Gefäßüberbrückung in beliebiger Länge ist dadurch mög- 
lich. Das Vorgehen wird im Detail an Hand von Farbdiapositiven 
besprochen. Auf die geänderte Technik bei Einsetzen eines Venen- 
transplantates wird hingewiesen. 

Über 33 Fälle von Gefäßtransplantationen an Oberschenkel- und 
Beckengefäßen wird berichtet. Die Ergebnisse werden an Hand von 
Arteriogrammen demonstriert. In zwei Drittel der besprochenen Fälle 
war bei einer Nachbeobachtungszeit von drei Monaten bis zu zwei 
Jahren das Transplantat durchgängig. 

Die Mißerfolge werden an Hand von Beispielen erläutert. Die 
Frage nach den Dauerergebnissen bleibt offen. 

(Selbstberichte) 


Arztlicher Verein München 
Vereinigung der Fachärzte für innere Medizin Bayerns 


Gemeinsame Sitzung am 2. Okt. 1958 


Zu Ehren des 80. Geburtstages von Prof. Dr. med. H. Kämmerer 


J.Brugsch: Hämoglobin als praktisch-ärztliches Problem. Vor- 
tragender, der 1933 seine Untersuchungen des menschlichen Por- 
phyrinstoffwechsels und seiner Störungen als Schüler von H. Käm- 
merer begann, gibt eine Übersicht über die Ergebnisse seiner Arbeiten 
auf dem Gebiet der Hämoglobinforschung in den letzten 25 Jahren. 

Als Porphyrien werden die Krankheitsbilder bezeichnet, die durch 
Bildung und Ausscheidung großer Uroporphyrinmengen gekennzeich- 
net sind. Zu diesen Porphyrien gehört die von H. Günther beschrie- 
bene Form der Porphyria congenita mit Lichtempfindlich- 
keit, die heute vorwiegend als Porphyriaerythropoietica 
aufgefaßt wird, da hier die Hämbildung des Erythroblasten auf der 
Uroporphyrinstufe gestört ist. Neben dieser angeborenen Porphyrie- 
form mit Lichtempfindlichkeit ist aber die kutane Porphyrieform des 
Erwachsenen mit Blasenbildung der Haut als Porphyria cu- 
tanea tarda von praktisch viel größerer Bedeutung. Im Gegen- 
satz zur Porphyria congenita ist sie als Spät-Porphyrie des Erwach- 
senen nicht selten und geht mit Leberschaden einher (Porphyria 
hepatica), der bioptisch durch den Nachweis großer Uroporphyrin- 
mengen in der Leber gekennzeichnet ist. In Harn, Duodenalsaft und 
Stuhl kann der Uroporphyrinnachweis gewöhnlich ebenfalls geführt 
werden. Nicht selten besteht Diabetes mellitus und in der Vorge- 
schichte der Kranken Alkoholmißbrauch, Medikamenten- oder ande- 
rer toxischer Schaden. 

Als weitere, besonders wichtige Porphyriegruppe des Erwach- 
senen wird de Melanodermie-Porphyrie geschildert, bei 
der Lichtempfindlichkeit und Blasenbildung der Haut fehlen. Diese 
Fälle wurden früher oft mit Hämochromatose und Addison verwech- 
selt. Nicht selten kann bei Leberzirrhose (Pigmentzirrhose) mit und 
ohne Diabetes mellitus es zweifelhaft bleiben, ob die Porphyrie als 
Ursache der Lebererkrankung durch Hämsyntheseschäden bedingt 
ist oder umgekehrt, die Leberzellschädigung terminal zur Häm- 
syntheseschädigung im Sinne der Porphyrie geführt hat. Von großer 
praktischer Bedeutung hat es sich erwiesen, daß die Form der Me- 
lanodermie-Porphyrie ebenso die kutane Spätporphyrie unter dem 
Bilde des Herzinfarktes, der Angina pectoris, Dysbasia intermittens 
oder der Apoplexie klinisch nicht selten zur Beobachtung kommen 
können, wobei der dunkle, reichlich Uroporphyrin enthaltende Harn 
bei Melanodermie oder Blasenbildung der Haut die Diagnose ver- 
hältnismäßig leicht macht. Infolge des Leberschadens mit Eiweiß- 
körperschaden zeigen derartige Kranke oft Neigung zu schwerem 
Verlauf bei Infekten. 

Die Möglichkeit des Überganges von Melanodermie-Porphyrie in 
kutane Spätporphyrie wurde von uns im Laufe der Beobachtung der 
Kranken festgestellt. Das Uroporphyrin aus Harn und auch aus Leber 
wurde von uns bei diesen Porphyrien in zahlreichen Fällen dar- 
gestellt, kristallisiert und als Gemisch von Uroporphyrin III und | 
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Kleine Mitteilungen / Tagesgeschichtliche Notizen 


nachgewiesen. Neben diesen echten Porphyrien, bei denen das Uro- 
porphyrin als Zinkkomplextyp im Harn erscheint, wird die akute 
Porphyrie H. Günthers vorwiegend als Präporphyrie be- 
zeichnet, die oft erst in schwerem Verlauf zur echten Porphyrie mit 
Uroporphyrinausscheidung wird, aber gewöhnlich als Präporphyrie 
durch Ausscheidung von ö-Aminolaevulinsäure, Porphobilinogen 
und Leuko-Uroporphyrin gekennzeichnet ist. Eine Leuko-Por- 
phyrie mit Ausscheidung von Uroporphyrin-Chromogen ohne 
Porphobilinogen wurde bei schwerer Bleivergiftung beobachtet und 
als eigene Präporphyrieform beschrieben. Die Bedeutung der toxi- 
schen Porphyrien wurde kurz dargestellt. Neben den Por- 
phyrien als schwere Schäden der Hämsynthese werden die krank- 
haften Porphyrinurien mit vorwiegender Koproporphyrinvermehrung 
bei verschiedenen Krankheiten, vor allem der Leber, des R.E.S. und 
des Knochenmarkes, dargestellt, ferner die Bedeutung von toxischen 
Schädigungen der Hämsynthese durch Medikamente, Gifte sowie 
Strahlen. Auf die klinischen Probleme des Eisens (Eisenmangel), der 
Eiweißbildung und das Entstehen verschiedener Hämoglobine F, A, 
S, C und andere wurde hingewiesen, die Bedeutung des Nachweises 
krankhafter Hämoglobinverbindungen, wie Methämoglobin, Verdo- 
globinbildung (etwa durch Phenazetin) u. a. erläutert. Schließlich 
wurde auf die Bedeutung des Hämoglobins für Oa-Transport, COs»- 
Transport und als Puffer im Säure-Basen-Haushalt im Sinne der 
Ischämie hingewiesen. (Selbstbericht) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 3. Oktober 1958 


O. Stur: Einfache Untersuchungsmethoden bei zystischer Pan- 
kreas- und Lungenfibrose. Erfahrungsbericht mit dem Plattentest nach 
Schwachmann und dem Lipiodoltest nach Silverman. Der Plattentest, 
bei dem die Vermehrung von Kochsalz auf der Haut mit einer Agar- 
Silbernitrat-Kaliumbichromatplatte nachgewiesen werden kann, war 
zur Differenzierung zwischen Zöliakie und Pankreasfibrose gut 
brauchbar. Durch Kontrolle der Fettresorption mit dem Lipiodoltest 
vor und nach weizenfreier Diät, bzw. Pankreasfermentgaben konnte 
ebenfalls eine gute Differenzierung erreicht werden. Es wurde auf 
die guten Erfolge der Frühbehandlung leichter Fälle hingewiesen. 

St. Wuketich: Das Erscheinungsbild der Lebermetastasen und 
seine differentialdiagnostische Bedeutung. Bericht über Untersuchun- 
gen zur Frage der morphologischen Differentialdiagnose der Leber- 
metastasen. Über die bekannte Unterscheidung von Karzinom- und 
Sarkommetastasen hinaus können als Ergebnis der Untersuchungen 
an einem sehr großen Beobachtungsgut (Obduktionsmaterial) be- 
stimmte, gut charakterisierte Typen von Krebsmetastasen abgegrenzt 
werden. Die drei Hauptvorteile sind: 1. Metastasentypus des undif- 
ferenzierten (kleinzellig-soliden) Bronchuskarzinoms — weiche, homo- 
gene, weiße und rötlichgraue, zum Teil durch Blutungen gescheckte, 
mit meist flacheren Kugelsegmenten vorragende Knoten ohne zen- 
trale Einziehung oder nur unscheinbaren Krebsnabel, überwiegend 
kleinknotige und dichte Metastasierung; 2. Metastasentypus des 
Dickdarmkarzinoms — starke Prominenz und plateauartige Abplat- 
tung der Knoten, grobkörnig-lappige Struktur, gelbweiße Farbe durch 
ausgedehnte Verfettung und Gerinnungsnekrosen, geringe Knoten- 
konfluenz, meist großknotige, schüttere Metastasierung; 3. Meta- 
stasentypus des Mammakarzinoms — in der Regel keine oder nur 
geringe Prominenz der derben Knoten, tiefe trichterförmige zentrale 
Einziehung, ausgeprägte Konfluenz der meist kleineren Einzelknoten 
zu großen Knotenkonglomeraten, meist weiße Farbe, keine großen 
Nekrosen, nicht immer scharfe Abgrenzung. Leicht erkennbar und 
somit abgrenzbar sind ferner die pigmentierten Melanoblastommeta- 
stasen, die hämorrhagisch-nekrotischen Chorionepitheliomabsiede- 
lungen und die eigentümlich gelbrosafarbenen, häufig durch Blutun- 
gen gescheckten Hypernephrommetastasen. Ein Metastasentypus der 
endokrinen Karzinome, insbesondere des malignen Karzinoids, ist 
wahrscheinlich abgrenzbar, doch zufolge der noch zu geringen Zahl 
an Beobachtungen noch nicht gesichert. Das Bild der Lebermetastasen 
ist nach den demonstrierten Beispielen (14 Diapositive) in vielen 
Fällen so charakteristisch, daß es auch klinisch (Laparoskopie, La- 
parotomie) zur Diagnose des Primärtumors führen kann. 


P. Safar, Baltimore: Neues über Wiederbelebung. Messungen 
von Atemvolumina ergaben, daß die Methoden der Notfallsbeatmung, 
die auf Kompression und Expansion des Thorax beruhen, ohne Ge- 
brauch eines Trachealtubus in % bis ”ı der Fälle keine Luft in die 
Alveolen brachten, während mit Mund-zu-Mund und Mund-zu-Oro- 
pharyngeal Tubus-Beatmung in allen Fällen sogar Laien Pendelatem- 
volumina von je1—2Litern produzieren konnten (insgesamt 35 Experi- 
mente an 29 narkotisierten, kurarisierten apnoischen Erwachsenen). 
Zwei Hauptgründe für das Versagen der manuellen Methoden wur- 
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den erkannt und analysiert: 1. Obstruktion der oberen Atemwege 
durch die Zunge bei Anteflexion des Halses; 2. ungenügende Kraft 
der Luftbewegung, um niedrige Lungen-Thorax-Compliance (Aus- 
dehnbarkeit) oder partielle Obstruktion der Atemwege zu überwin- 
den. Die relative arterielle O2-Sättigung und die endexspiratorische 
COs»-Konzentration der Versuchspersonen waren normal während 
Mund-zu-Mund-Beatmung, mit Pendeivolumina von mindestens je 
1 Liter und Frequenzen von mindestens 10/Minute. Pharyngeale Ob- 
struktion bei Anteflexion des Halses war in der Bauchlage ebenso 
häufig wie in der Rückenlage, auch ohne Kurarisation (Studie der 
oberen Atemwege an 80 leicht narkotisierten Patienten). Aus- 
sprache: H. Jantsch: Die künstliche Beatmung durch Insuf- 
flation von Mund zu Mund taucht in der medizinischen Literatur des 
18. Jahrhunderts zu einer Zeit auf, als man sich in verschiedenen Staa- 
ten um die Organisation eines Rettungswesens bemühte. Aus diesen 
Berichten — so etwa aus jenen von De Haen (1772) — gewinnt man 
den Eindruck, daß die Methode aus der Volksmedizin kam und nur 
langsam in die Schulmedizin Eingang fand. Eine genaue Beschreibung 
des Verfahrens wurde von dem Abb& Rozier aus Lyon 1775 gegeben. 
Zu dieser Zeit scheinen sich besonders geistliche Herren mit der Wie- 
derbelebung befaßt zu haben. Spätere Arbeiten, z. B. die von Orfila 
(1819), erwähnen eine von Chaussier (1746—1828) angegebene Röhre, 
die in den Pharynx eingeführt werden sollte. Sie wird als 7—8 Zoll 
lang, konisch, an einem Ende gekrümmt und mit einem Dichtungsring 
aus Schwamm oder Büffelhaut versehen, beschrieben. Der Ring hatte 
die Aufgabe, den „Luftröhrenkopf“ abzuschließen und dafür zu sor- 
gen, daß die eingeblasene Luft tatsächlich in die Lungen gelangte. 
Damit war bereits der Übergang zur künstlichen Beatmung mit Über- 
druckgeräten gegeben, die ihren Ausgangspunkt in den Experimenten 
von Hook (1635—1703) nehmen, der schon 1667 einen Hund durch 
künstliche Beatmung mittels Biasebalgs am Leben erhielt. Schließlich 
sei noch daran erinnert, daß die Tracheotomie bereits im Altertum 
geübt wurde und daß Vidus Vidius (gest. 1569 in Pisa) der erste ge- 
wesen sein dürfte, der in die Tracheotomiewunde ein goldenes Röhr- 
chen einlegte, um die Luftwege offen zu halten. Die modernen Ver- 
fahren der künstlichen Beatmung haben also eine lange Vorgeschichte. 

H. Hayek: Für die Weite des Kehlkopfes und auch des Pharynx 
spielt der Bindegewebsapparat eine Rolle, der zwischen Schädelbasis 
und Zwerchfell gefunden wird. Wesentliche Teile dieses Apparates 
sind die Membrana bronchopericardiaca und die von Zenker kürzlich 
genauer untersuchten Faszien des Pharynx. Eine Anspannung dieser 
Apparate führt zur Erweiterung des Larynx. 

O.Mayrhofer:Dem Vortragenden gebührt Dank für die klare 
Darstellung eines für Ärzte und Laien gleich wichtigen Gebietes. Ich 
möchte diese geradezu „banale” Beatmungsmethode direkt mit dem 
berühmten Ei des Kolumbus vergleichen. Als Anästhesist möchte ich 
gerne heute zwei Forderungen aufstellen: 1. Errichtung von zentralen 
Wiederbelebungsstationen und 2. Mitwirkung bzw. Heranziehung von 
Anästhesisten bei der Ausbildung von Laienhelfern im Rettungsdienst. 

A.Gisel: Es wird gebeten zu berichten, wieso es möglich ist, daß 
ein Mensch ohne Eigenatmung nach stundenlanger Beatmung mit der 
Holger-Nielsen-Methode wiederbelebt werden kann, wenn überhaupt 
kein Sauerstoff in die Alveolen kommt, so wurde dies vom Vortragen- 
den behauptet. Daß die Rückenlage anscheinend doch der Bauchlage 
vorzuziehen ist, ist von großer Bedeutung. (Selbstberichte) 


KLEINE MITTEILUNGEN 
Tagesgeschichtliche Notizen 


— Eine Tonne Opium ist an Bord des deutschen U-Bootes 
U 834, das 13 Jahre auf dem Grunde des Skagerraks gelegen hat, 
gefunden worden. Eigentümerin des Opiums (offizieller Handelswert: 
ca. 75000 DM) ist die Bergungsgesellschaft, die das Boot gekauft hat. 
Wegen der schwierigen Grenzformalitäten wird das Opium voraus- 
sichtlich nur innerhalb Norwegens verkauft werden, wo es den Ge- 
samtbedarf für die Dauer von 3 Jahren zu decken vermag. 

— 80% weniger Süchtige gibt es im Iran durch das 
neueOpiumgesetz, welches am 7. Okt. 1955 in Kraft getreten 
war. Bis zu diesem Zeitpunkt waren etwa 1,5 Mill. Perser opium- 
süchtig. Auf einer 25000 Hektar großen Anbaufläche wurden bis zu 
1000 Tonnen Opium im Jahr gewonnen. Nach Ansicht des Unter- 
suchungsausschusses „Ostliches Mittelmeer“ der WGO, zeigt die 
Entwicklung in Persien, welche Erfolge durch unerbittliche Maß- 
nahmen erzielt werden können. 

— Preisausschreiben für wissenschaftliche 
Filme: Der „Prix annuel du Cinema Medico-Chirurgical” (100 000 ffı 
in bar sowie verschiedene andere Preise) wird erneut ausgeschrieben 
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Kleine Mitteilungen 


Ein Preisgericht der Pariser Medizinischen Fakultät wird die Filme 
nach didaktischem Wert und rein filmtechnischen Vorzügen auswäh- 
len. Im Gegensatz zu den Vorjahren können neuerdings auch Filme, 
die durch ein kommerzielles Unternehmen hergestellt oder gefördert 
wurden, eingere,cht werden; vorgeschriebenes Format bleibt 16 mm. 
Einsendungen sind bis spätestens 13. Februar 1959 an: 
Secretariat de „La Presse Medicale”, 120 Boul. Saint-Germain, 
Paris VI, zu richten. 

— Musik im Operationssaal bieten immer mehr däni- 
sche Krankenhäuser Pat., die nur lokal betäubt werden sollen; sie 
erhalten unmittelbar vor der Operation einen Kopfhörer und werden 
während der Behandlung ständig mit Musik versorgt. Diese Maß- 
nahme hilft dazu mit, daß die Muskeln der Pat. erschlaffen und die 
Chirurgen in Ruhe arbeiten können. 

— An den Wiener Volkshochschulen werden Ge- 
sundheitsprobleme bevorzugt: Unter rund 3000 Kursen 
auf dem Programm entschied sich die größte Hörergruppe (31°/o) für 
Vorträge über medizinische Fragen. 

— Die „AArbeitsgemeinschaft der ärztlichen Ge- 
sellschaften für manuelle Therapie (FAC und MWE)" 
wurde am 20. September in Freudenstadt/Schwarzwald konstituiert. 
Mit dieser Institution haben sich die „Ärztliche Forschungs- und 
Arbeitsgemeinschaft für Chiropraktik e.V. (FAC)" und die „Gesell- 
schaft der Ärzte für manuelle Wirbelsäulen- und Extremitäten-Thera- 
pie e.V. (MWE)" ein Instrument geschaffen, das die gleichgerichteten 
Interessen beider Gesellschaften zum Ausdruck bringen und ihnen 
konkrete Wirksamkeit verleihen soll. Die Ausrichtung gemeinsamer 
wissenschaftlicher Veranstaltungen stellt die vornehmliche Aufgabe 
der Arbeitsgemeinschaft dar. Die innere und äußere Struktur der 
Schulen der beiden angeschlossenen Gesellschaften (in Hamm für 
die FAC, in Neutrauchburg für die MWE) wird von den getroffenen 
Abmachungen nicht berührt. Die beiden Schulen bleiben weiterhin 
in der Verantwortung und Regie der Gründerorganisationen. Zum 
Präsidenten der Arbeitsgemeinschaft wurde Prof. Schuler, Aachen, 
leitender Arzt des Landesbades Aachen, gewählt. 

— Diejenigen unserer Leser, die Gefallen gefunden haben an den 
Gedichten Prof. H.O. Kleines in Ludwigshafen, soweit sie in der 
„Insel Aufnahme gefunden haben, werden darauf hingewiesen, daß 
im Wasserturm-Verlag, Mannheim-Sandhofen, soeben zwei Gedicht- 
bändchen von Kleine erschienen sind, betitelt „Bittersüßes Leben“ 
und „Wanderbilder" (2. Aufl.). Die gehefteten Ausgaben kosten 
DM 4,70 bzw. DM 4,30. 

— Von neuen Kalendern legt G. Thieme in der Bearbeitung von 
W. v. Brunn den 80. Jahrgang des altbewährten Medizinal- 
kalenders für 1959 in wesentlich bereicherter und berichtigter 
Form vor. 852 S., Gzln. DM 9,60. — Urban und Schwarzenberg brin- 
gen den 32. Jahrgang des Deutschen Ärztekalenders 
heraus, der auf 652 S. zu DM 7,50 geb. ungefähr den gleichen Zweck 
erfüllt, vermittelt er doch ebenfalls u. a. eine recht vollständige Über- 
sicht der Arzneimittel und nach Stichworten geordnet diagnostisch- 
therapeutische Ratschläge. 

— Rundfunk: Österreichischer Rundfunk; 1. Programm, 2. 12. 
1958, 8.45: Der Hausarzt. Warum haben Sie keinen Appetit? Es spricht 
Med.-Rat Dr. F.Halla. 2. Programm, 3. 12. 1958, 17.15: Dr. K. Wei- 
thaler: Probleme der Arzneimittelforschung. 5. 12. 1958, 10.40: 
Schulfunk. Der Arzt und du: Unfallverhütung. Eine Sendung von Dr.H. 
Neugebauer. 17.15: Die Volksmedizin bei Naturvölkern. Manu- 
skript: Dr. A. Topitz. 3. Programm, 5. 12. 1958, 18.40: Medizin und 
Recht (IX). Prof. Dr. A. Werkgartner: Gewaltsamer Tod durch 
Vergiftungen. 

— Auf der XVII. Tagung der Deutschen Tuberkulose- 
Gesellschaft in Hamburg wurde zum stellvertretenden Vor- 
sitzenden Prof. Dr. H. Schmitz, Düseldorf, gewählt. Prof. Dr. E. 
Uehlinger, Zürich, bisher stellvertretender Vorsitzender der 
Deutschen Tuberkulose-Gesellschaft, übernimmt am 1. 1. 1959 den 
Vorsitz der Gesellschaft. Zum Ehrenmitglied wurde Prof. Dr. St. 
Engel, London, und zu korresp. Mitgliedern Prof. Dr. H. Bloch, 
Pittsburgh, und Prof. Dr. G. Cannetti, Paris, ernannt. Für Dr. P. 
Beeh, Dr. F. Heisig, Dr. H. Keutzer und Sanitätsrat Dr. E. 
Dorn wurden als Beiratsmitglieder Medizinalrat Dr. K.Breu, Lud- 
wigsburg, Dr. Fröhlich, Karl-Marx-Stadt, Prof. Dr. A. Tegt- 
meier, Bad Berka, und Dr. M. Reichelt, Hannover, gewählt. 

— Deutscher Sportärztebund — Kurse 1959: 1. Ma- 
donna di Campiglio, 10. bis 24. Januar 1959; 2. Woikenstein-Selva 
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(Dolomiten), 14. bis 28. März 1959. Leiter: OMR Dr. F. Friedrich. 
München 23, Wilhelmstr. 16. Anfragen an DER, Frankfurt, Mainzer 
Landstraße 42, 

Geburtstage: 80.: Prof. Dr. D. Ackermann, em. o. Prof. für 
Physiologische Chemie in Würzburg, am 11. November 1958. — 70.: 
Prof.Dr.L.Schönbauer, o. Prof. für Chirurgie in Wien, am 13. No- 
vember 1958, und D.rektor i. R. Friedrich Hermann Ulrich, Berlin, 
früher Vorstandsmitglied der Byk-Guldenwerke, Chem. Fabrik A.G,, 
Berlin, am 23. 11. 1958, 

Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Der Direktor der West- 
deutschen Kieferklinik, Prof. Dr. Dr. Karl Häupl, wurde von der 
medizinisch-wissenschaftlichen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde zum Ehrenmitglied ernannt. 

Freiburg/Br.: Dozent Dr. Alkmar v. Kügelgen wurde zum 
apl. Prof. ernannt. 

Hamburg: Der apl. Prof. Dr.R. Janzen wurde zum o. Prof. für 
Neurologie ernannt. Prof. Dr. H. Jacob, apl. Prof. für Psychiatrie 
und Neurologie, erhielt einen Ruf auf den Lehrstuhl für Psychiatrie 
und Neurologie an der Univ. Marburg und auf den gleichen Lehrstuhl 
an der Saarländischen Universität Homburg. — Der Priv.-Doz. Dr. J, 
Harff, Oberarzt der Orthopädischen Univ.-Klinik, wurde mit der 
vertretungsweisen Wahrnehmung des Ordinariats für Orthopädie be- 
auftragt. — Zu apl. Proff. wurden ernannt: Priv.-Doz. für Physiolo- 
gische Chemie Dr. F. Bramstedt, Priv.-Doz. für Tropenhygiene 
Dr. F.H.Caselitz, Priv.-Doz. für Anatomie Dr. J. Staubesand. 
— Es habilitierten sich: Dr. med. W. Lenz für Kinderheilkunde und 
Humangenetik, Dr. med. R. Wilde für Orthopädie und Dr. F.-J. M. 
Winzenried für Psychiatrie und Neurologie. 

Homburg/Saar: Dr. med. Kurt Reinhardt habilitierte sich 
für Röntgenologie. 

Magdeburg: Der Direktor der Urologischen Klinik, Prof. Dr. 
Hartwig Eggers, wurde von seinen Pflichten entbunden. An seiner 
Stelle wurde der Doz. an der Med. Fakultät der Martin-Luther-Uni- 
versität Halle-Wittenberg, Oberarzt Dr. med. Gerhard Heise, zum 
Prof. mit Lehrauftrag für Urologie und zum Direktor der Uroiogischen 
Klinik und Poliklinik ernannt. — Der Prof. mit Lehrauftrag Dr. med, 
habil. Dr. phil. Herbert Parnitzke von der Medizinischen Aka- 
demie Dresden wurde nach Magdeburg berufen und zum Prof. mit 
Lehrstuhl für Neurologie und Psychiatrie ernannt. — Der Prof. mit 
Lehrstuhl für Frauenheilkunde und Geburtshilfe Prof. Dr. med. habil. 
Wilfried Moebius wurde an die Medizinische Akademie Erfurt 
berufen. An seiner Stelle wurde der Prof. mit Lehrauftrag an der 
Med. Fakultät der Karl-Marx-Universität Leipzig, Prof. Dr. med. habil, 
Hugdieter Noack, berufen und gleichzeitig zum Prof. mit vollem 
Lehrauftrag für Frauenheilkunde und Geburtshilfe ernannt. 

Mainz:Prof.Dr.W.Schmidt, apl. Prof. für Dermatologie und 
Venerologie, bisher Chefarzt der Haut-Abteilung am Städt. Kranken- 
haus Ludwigshafen, wurde zum Chefarzt der Hautklinik am Städt. 
Krankenhaus in Mannheim ernannt. — Der Priv.-Doz. für Chirurgie, 
Dr. H. Woyta, wurde zum Chefarzt der Chirurgischen Abt. des 
Stadtkrankenhauses in Ravensburg ernannt. 

Würzburg: Der Konservator und apl. Prof. an der Univ. Mün- 
chen Dr. Friedrich Tur’ba ist zum o. Prof. der Physiologischen Che- 
mie ernannt worden. 

Todesiall: Prof. Dr. H. W. Gruhle, em. o. Prof. für Psychiatrie 
und Psychologie in Bonn, starb am 3. Oktober 1958 im Alter von 
77 Jahren. 

Berichtigung: Ich muß meine in Nr. 36, S. 1362 (1958), der M.M.W, 
gemachte Angabe des Autors des „Schoberschen Zeichens“ richtig: 
stellen. Ich g.aubte, von Chefarzt Dr. Becker, Altdorf, bei meiner tele 
fonischen Anfrage nach diesem Zeichen zu verstehen, daß sei 
früherer Oberarzt Schoberth der Vater dieses Zeichens sei. Durch 
Kollegen werde ich darauf aufmerksam gemacht, daß es sich viek 
mehr um den verstorbenen Medizinalrat Dr. P. Schober in W.l& 
bad handle, der dies Zeichen in der Münch. med. Wschr. (1937), Nr. 9 
S. 336, angegeben hat. Ich möchte das an dieser Stelle richtigstellen. 
Ich höre übrigens, daß das Zeichen nur wenig angewandt wird, am 
häufigsten von Chiropraktoren. Prof. Dr. med. Dr. h. c. G. Hohmanfl 

Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nummer 
liegt bei Blatt 646 Prof. Dr. med. Ernst Rodenwaldt. Vgl. das 
Lebensbild von R. E. Basler, Nr. 32, S. 1200. 
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